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INTRODUCTION

Une Rencontre...

Les17et18 novembre 2008, sest tenue a Québec,
dans le cadre des 12 Journées annuelles de
santé publique (JASP), la Rencontre francophone
internationale sur les inégalités sociales de santé
regroupant 845 personnes provenant de 21 pays.
Les participants ont pu débattre des multiples
manifestations de I'impact des inégalités
sociales sur la santé des populations, ainsi que
des meilleures approches et moyens utiles a
mettre en place pour les réduire.

Cette Rencontre visait a rassembler des acteurs
francophones de santé publique dans une
dynamique de confrontation d’idées, de com-
paraison et d'apports mutuels. Ce fut pour eux
I'occasion, quelles que soient leurs responsabi-
lités ou leurs fonctions, de progresser dans leur
compréhension des inégalités sociales de santé,
des mécanismes en cause, de leurampleur,du
role qu’ils peuvent jouer pour les réduire et
aussi d’étre mieux outillés pour le faire. Ce
numéro spécial d'Education Santé se veut I'écho
de ces débats et I'exploration d’avenues nova-
trices de solutions pour faire face a cet enjeu
majeur et prioritaire de santé publique que
représente I'€quité en santé, tout particuliére-
ment dans l'espace francophone.

Toutes les composantes du programme ont été
définies en intégrant un point de vue interna-
tional, incluant les préoccupations des pays en
développement et en transition. Un nombre
important de personnes, provenant aussi bien
des milieux de la recherche que de I'interven-
tion, a été associé a la conception de I'événe-
ment, donnant lieu a un programme qui
comportait une grande diversité de confeé-
rences et de tables rondes en séances plénieres
ainsi que des communications et discussions
en session de groupes.

Les séances pléniéres débutérent par un rap-
pel des fondements historiques de la prise de
conscience et de I'action en santé publique
pour contrer les inégalités sociales de santé —
ce que Luc Berghmans résume dans le premier
texte de ce numéro spécial d’Education Santé.
La Rencontre s'est ensuite poursuivie par divers
exposés et tables rondes, I'une d’elle ayant
pour objectif d’explorer la facon dont se tra-
duit la préoccupation pour la question des
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inégalités sociales de santé dans les différentes
fonctions de santé publique.
Un texte de Véronique Janzyk relatant I'essentiel
des discussions tenues lors de ces séances plé-
niéres, notamment celles sur les impacts de la
mondialisation ou sur les prises de position et ini-
tiatives récentes de 'OMS (Commission sur les
déterminants sociaux de la santé), de I'Europe (pro-
jet DETERMINE) et du Canada (Rapport sur I'état
delasanté publique au Canada 2008), est ensuite
présenté aux lecteurs et lectrices de la revue.
Des réflexions furent également proposées par
des acteurs provenant de milieux divers (citoyen,
municipal, syndical, éducation, société civile)
interpellés par la question, sur leur rdle, ses
limites, et leurs besoins de collaborations quelles
soient interdisciplinaires ou intersectorielles.
Lévénement fut cloturé par un vibrant appel a
la mobilisation pour instaurer I'équité en santg,
lancé par I'Honorable Monique Bégin qui s'ap-
puyait sur les travaux de la Commission des
déterminants sociaux de la santé de 'OMS.
Ce numéro spécial se conclut par un texte de cette
conférenciére quiaura marqué les participantes
et participants par sa grande détermination et sa
volonté inébranlable a faire comprendre que la
lutte contre les inégalités sociales de santé estun
combat obligatoire, légitimé par les connais-
sances et surtout possible a mener avec succés.
Dans les séances en groupes plus restreints ont
été étudiées, toujours sous I'angle de la construc-
tion, de la reproduction et de la réduction des
inégalités sociales de santé, de multiples ques-
tions. Des idées, analyses et suggestions issues
d’unéchantillon de ces séances sont présentées
danslarevue:
= la surveillance des inégalités sociales de
santé (Myriam De Spiegelaere);
« la petite enfance (Ginette Paquet);
« le milieu scolaire (Lyne Arcand);
» laplanification et [évaluation des interventions
(Shelley-Rose Hyppolite et Louise Potvin);
= 'engagement citoyen (Pier Bouchard et
Sylvain Vézina);
= les partenariats (Jocelyne Bernier);
« les habitudes de vie (Katherine L. Frohlich);
= l'environnement (Pierre Cornut et Ginette
Lafontaine);
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« les populations autochtones (Marie-Jeanne
Disant);

= les pays a faible revenu (Valéry Ridde et
Mohamed Mebtoul).

En mettant a votre disposition cet apercude la

Rencontre, et envous invitant a consulter le site

Internet des JASP (www.inspg.qc.ca/jasp/) pour

en savoir plus, nous souhaitons partager avec
vous quelques-uns des constats sur la perti-
nence et 'urgence de se préoccuper de 'impact
des inégalités sociales, quel que soit le probleme
de santé considéré. Nous souhaitons aussifaire
connaitre certaines analyses qui permettent de
mieux saisir comment les inégalités sociales
contribuent a faconner cette distribution de la
santé entre les groupes et enfin quelques pro-
positions novatrices et imaginatives sur des
facons de faire pour les réduire.

De plus, ce numéro spécial d’Education Santé
vous transmet une bibliographie commentée
sur les inégalités sociales de santé, produite
en partie par le Réseau francophone interna-
tional en promotion de la santé (Réfips). Cette
bibliographie est essentiellement composée
des références les plus pertinentes pour le lec-
torat de la revue. Ces références sont égale-
ment facilement accessibles en ligne.

Nous espérons que I'ensemble de ces textes
puisse contribuer a bien informer les lectrices et
lecteurs de la revue sur la question des inégali-
tés sociales de santé et des moyens pourtravailler,
comme nousy invite 'OMS, a l'amélioration des
conditions de vie quotidiennes et des circons-
tances dans lesquelles les gens naissent, gran-
dissent, vivent, travaillent et vieillissent.

Maria De Koninck, Réseau de recherche en
santé des populations du Québec et
Université Laval, Catherine Hébert, Réseau
de recherche en santé des populations du
Québec, Héléne Valentini, Institut national
de santé publique du Québec



CONTEXTE

Inégalités sociales de santé, une histoire ancienne d'actualité

Surla carte de distribution d’un indice de
perception de mauvaise santé en Belgique, une
région du Hainaut se détache dans la teinte
foncée de I'indice le plus défavorable. Sans
surprise, cette zone, au passé d’industries
lourdes et de mines de charbon, affiche des
indicateurs sociaux et économiques a I'avenant.
Un artiste surréaliste I'a surnommeée avec
irrévérence, la « silicose vallée »'. La silicose a fait
place depuis 50 ans aux maladies
cardiovasculaires et aux cancers mais I'inégalité
sociale de santé est toujours bien présente.

Tous les promoteurs de la santé sont confron-
tés a ces inacceptables « silicose vallées ». Les
contours en sont des territoires, des groupes
sociaux, des minorités, des groupes d'ages ou
le sexe, et souvent ces contours se superposent
pour accentuer les inégalités. Comprendre la
problématique et agir au mieux pour tenter
d’en diminuer 'ampleur sont des exigences
éthiques au centre de nos métiers de santé
publique.

Le 19 siecle « découvre »

les inégalités de santé

Un détour par I'histoire peut aider a la compré-
hension. Les inégalités de santé existent pro-
bablement depuis que les inégalités sociales
existent mais c’'est au 19° siécle que les pre-
miers travaux structurés sont publiés sur le
sujet.

En France, Louis Villermé publie en 1830 un
mémoire sur la mortalité dans les différents
quartiers de Paris. Les observatoires de santé
de Londres et de Bruxelles réalisent encore
aujourd’hui ce genre d’analyse, en mettant
en évidence le méme type d’inégalités de
santé. En1840, son rapport sur Iétat physique
et moral des ouvriers du secteur textile
conduit a I'adoption d’une loi interdisant le
travail des enfants...avant I'age de 8 ans.
Edwin Chadwick en Angleterre en 1842 esti-
mait déja que les travailleurs pourraient
gagner 13 ans d'espérance de vie en amélio-
rant drastiquement la propreté publique et
I'approvisionnement en eau potable.

1 Joseph Ghin, plasticien surréalistico-borain

= »TOUT VA BIEN

En Allemagne, Rudolf Virchow en 1848 enquéte
sur une épidémie de typhus en Haute Silésie :
il prescrit comme traitement la démocratie,
I'éducation, la liberté et la prospérité et fustige
I'approche caritative du ministre de la santé de
I'époque.

Friedrich Engels dans son ouvrage de jeunesse
sur la situation de la classe laborieuse en
Angleterre en1845 analyse la situation ouvriére
en établissant le lien avec le développement
du capitalisme industriel. Pour lui, les solutions
viendront de la prise de conscience et des com-
bats collectifs du groupe social qui patit le plus
de la situation, a savoir le prolétariat.

C'est une forme de théorie de 'empower-
ment avant la lettre.

Les moteurs historiques

de l'action sur les déterminants
de santé

Defait, les luttes sociales se développent dans
toute I'Europe et deviennent le moteur essen-
tiel du progres social, qui aboutit quelques
décennies plus tard a 'émergence d’Etats
sociaux .

2 Welfare state, traduit communément et malencontreuse-
ment par Etat providence. Subtil glissement sémantique,
providentiel pour les opposants aux formes sociales d’'orga-
nisation de la solidarité.

Deux autres facteurs vont favoriser les amé-

liorations structurelles.

D’une part, la multiplication d'expérimenta-

tions sociales, de forme et de motivation trés

différentes

= l'action patronale paternaliste parfois avant-
gardiste;

= I'action caritative souvent d’inspiration reli-
gieuse ou moralisatrice;

= etenfin l'organisation de structures de soli-
darité ouvriere sous forme de coopératives
et de caisses mutuelles d'assurances notam-
ment de santé.

Ces expérimentations, surtout de la derniére

catégorie, ontinspireé tres directement les dis-

positifs actuels de solidarité sociale.

D’autre part, 'opportunisme de I'establish-

ment qui percoit les bénéfices indirects d’'une

meilleure protection des travailleurs.

Progressivement, les acteurs de santé
publique construisent le modele
explicatif des déterminants de santé
qui débouchera sur un nouveau
référentiel pour l'intervention,
brillamment résumé
dans la Charte d'Ottawa.

Ainsi Lord Beveridge, le pére du systéme de
protection sociale en Grande-Bretagne a pu
convaincre en 1945 les Conservateurs scep-
tiques d’adopter ses propositions avec des
arguments de meilleure productivité et de
compétitivité.
Les travailleurs, de plus en plus qualifiés,
deviennent un investissement précieux dans
I'industrie moderne. lls deviennent aussi des
consommateurs potentiels, porteurs délar-
gissement de marchés.
En schématisant, historiquement, les moteurs
del'action sur les déterminants de la santé (cela
ne s'appelait pas comme ca a 'époque) sont :
1) ledéveloppement des connaissancesetla
prescription de remédiations structurelles
(souvent sur une base empirique et morale);
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2) les luttes et les revendications ouvriéres;
3) les expérimentations sociales;

4) l'intérét économique.

Et les résultats sont au rendez-vous : condi-
tions de vie améliorées, réglementation du
travail, protection sociale, prodigieux bond
en avant de l'espérance de vie, accés aux soins
de santé.

A partir de la moitié du xx° siécle, I'essor de
la médecine scientifique et technologique
fait croire que le probléme des inégalités dis-
paraitra grace a cet accés aux soins en voie
de généralisation.

Les progres des connaissances en santé
publique bousculent I'illusion médicale
Les recherches sur les causes des maladies
chroniques et sur les différences de morta-
lité observées entre groupes sociaux vont
mettre a mal cette illusion et le semi-échec
des premiers grands programmes d’interven-
tion cardiovasculaire, surtout ceux a fortes
composantes comportementalistes, va sti-
muler la réflexion critique.

Progressivement, les acteurs de santé publique
construisent le modele explicatif des détermi-
nants de santé qui débouchera sur un nouveau
référentiel pour I'intervention, brillamment
résumé dans la Charte d'Ottawa.

Surle plan politique, le rapport de Douglas
Black, commandité par le gouvernement
britannique en 1980, documente clairement
le fait que I'acceés généralisé aux soins de
santé n'a pas gommé les inégalités sociales
de santé. Les propositions d’actions sur les
déterminants de santé seront largement
ignorées par le gouvernement Thatcher qui
succede au gouvernement travailliste a I'ini-
tiative de I'étude. Il faudra encore deux
décennies de recherches, colloques et publi-
cations notamment de 'OMS et de I'Union
européenne pour que ce probléme fasse
I'objet de plans nationaux, qui sont loin
d’étre généralisés en Europe. On en trouve
au Royaume-Uni, aux Pays-Bas et en Suede,
pays ou travaillent les chercheurs les plus
actifs dans ce domaine. Leurs travaux ont
démontré que les inégalités sociales de
santé ont tendance a s’aggraver a peu preés
partout en Europe rendant encore plus évi-
dente la priorité d’'une prise en charge glo-
bale.
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Déterminants de santé et trajectoire de vie
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Le passage du constat a l'action

se heurte a des difficultés nouvelles
Epinglons deux éléments parmi d’autres.

1) La complexité des chaines causales dans le
modele des déterminants de santé. Ces
chaines relient les facteurs individuels aux
facteurs de lieux de vie eux-mémes en rela-
tion avec I'organisation macroscopique de la
société. Cela se complique encore par I'intro-
duction du concept de trajectoire de vie et de
trajectoires de vie des générations. Ces tra-
jectoires de vie traversent I'environnement,
lui-méme changeant (voir figure ci-dessus).
Face a cette complexité multifactorielle
extréme et sous peine de paralysie, les recom-
mandations stratégiques ne pourront plus
étre uniquement basées sur des preuves épi-
démiologiques classiques.

IIfaudra dans une certaine mesure sappuyer
sur le quasi expérimental, les expériences
naturelles et sur des arguments de justice
sociale et d’éthique pour avancer, avec en
contrepartie le développement de systéemes
sophistiqués et transparents d’évaluation et
de participation citoyenne.

2) Le deuxiéme élément réside dans la diffi-
culté d’obtenir une mobilisation sociale a la
hauteur des défis.

Cela s’explique peut-étre par un manque de
visibilité directe du probleme. Pour reprendre
I'expression d’un journaliste, on est passé
d’un modele « falaise » avec les nantis en

3 Thierry Poucet, in Bruxelles santé n°s1, septembre 2008

haut et la masse du peuple en bas a un
modele en « escalier ». Les inégalités sociales
de santé se manifestent dans l'organisation
sociale actuelle au travers de gradients qui
concernent toutes les couches de la popula-
tion et les formes d’inégalités peuvent en
plus varier en fonction de I'indicateur social
choisi (revenu, éducation, profession, terri-
toire) et dans une moindre mesure du pro-
bléme de santé considére.

Confrontés a ces deux difficultés, les acteurs
de santé publique de terrain souhaitent un
affinement et une meilleure opérationnali-
sation des référentiels pour I'action de lutte
contre les inégalités.

Mais, plus fondamentalement, nos expériences
deterrain nous incitent a penser que les avan-
cées vont dépendre aussi de la capacité collec-
tive a revoir en profondeur notre organisation
sociale. La pénombre dans laquelle sest déve-
loppée I'incroyable crise financiere de 2008
nous rappelle que la démocratie s'arréte devant
les portes des conseils d'administration des
grands acteurs économiques mondiaux.
Pour diminuer les inégalités sociales de santé,
I'amélioration de nos pratiques profession-
nelles est nécessaire, mais repenser la démo-
cratie économique et les modeéles de
répartition des richesses collectives et de soli-
darité, est indispensable.

Luc Berghmans, Observatoire de la santé du
Hainaut



Lutte contre les inégalités sociales de santé :
les initiatives se multiplient, mais...

La lutte contre les inégalités sociales de santé
est une réalité qui prend la forme de projets
d'envergures variables. Avec I'exposé de Sylvie
Stachenko (Agence de la santé publique du
Canada), Cest vers 'OMS que se sontd'emblée
tournés les regards et les espoirs. LOMS compte
en effet depuis 2005 une Commission des
déterminants sociaux de la santé. Avec 'appui
de commissaires expérimentés et compétents,
ses réseaux de savoirs, ses réseaux de la société
civile et 'expérience de pays a I'avant-garde
dans cette thématique, la Commission a tenté
de proposer des principes pour l'action :
= améliorer les conditions de vie quotidienne;
= lutter contre les inégalités dans la réparti-
tion des ressources;
= mesurer 'ampleur du probleme;
= et enfin évaluer I'action.
Sa réflexion s'est concrétisée dans le rapport
« Combler le fossé en une génération » .
« Un intérét de ce rapport et non le moindre »,
asouligné Sylvie Stachenko, « cest de légitimer
l'enjeu que représentent les inégalités sociales
de santé, de stimuler le dialogue entre secteurs,
de réunir des données probantes, de guider les
activités dévaluation et d’identifier les mesures
prioritaires en termes de santé publique ».
Un autre rapport, canadien celui-Ia, a été éga-
lement cité. Il s'agit du premier rapport sur
I'état de la santé publique au Canada *. Datant
de 2008, il aborde explicitement la théma-
tique des inégalités de santé. Deux axes d'in-
tervention ont d’ores et déja été dégagés, a
savoir favoriser la mobilisation collective face
acetenjeu et réduire les inégalités dont sont
victimes les enfants.
Les colts de ces actions doivent encore étre
évalués. Parmi les autres initiatives souli-
gnées comme encourageantes : la création
d’un sous-comité du Sénat sur la santé des
populations, qui devrait rendre un rapporten
2009 sur 'évolution du probléme.
LEurope n’est pas en reste avec le projet

1 http://wwwwho.int
2 http://www.phac-aspc.gc.ca

« Determine », un projet qui vise a mieux
connatitre les politiques porteuses de chan-
gements en matiere d’inégalités sociales de
santés. Il s'agit d’'une initiative qui assure le
suividu projet « Closing the gap ».

Combler les écarts

Ron Labonté (Université d'Ottawa) est revenu,
en se basant sur le rapport de la Commission
sur les déterminants sociaux de 'OMS, sur
«ces insuffisances des politiques écono-
miques et sociales qui continuent de tuer les
populations a grande échelle ».

Le constat est dramatique : les bénéfices du
développement économique sont partagés
entreles plusriches. Les écarts de revenus dans
et entre les nations se creusent. Une redistri-
bution de biens s'imposerait. « Mais que pen-
ser »,demande Ron Labonté, « de la position de
I'ONU et de ses Objectifs du Millénaire pour le
Développement particulierement peu ambi-
tieux ? Il faudrait 220 ans pour voir réduite de
moitié la population qui vit en dessous du seuil
de pauvreté. On peut se demander ou se situent
les priorités de développement I».

Selon certaines estimations, l'espérance de vie
mondiale a diminué de 1,53 année depuis 2000,
ce qui est alarmant. En Chine, c'est une demi-
année de vie qui serait perdue pendant la

3 http://www.health-inequalities.eu

méme période. Les technologies de santé et les
produits dérivés de la croissance économique
se sont révélés insuffisants pour compenserles
pertes causées par un accroissement des écarts
entre revenus, par la détérioration de l'accés aux
soins pour certains et par la détériorationd’un
accés a l'éducation pour les femmes.

On notera encore |'évocation au cours de ces
journéesd’'un modéle, diten « escalier roulant »
pour qualifier lécart se creusant entre certaines
fractions de la population. Limage est celle de
I'escalier roulant des plus riches qui monte en
ignorant l'escalier descendant des pauvres. Le
modele invite a questionner certains paradoxes
des politiques sociales. Ainsi des politiques
ciblées sur les familles les soutiennent-elles
pendant que dans le méme temps les per-
sonnes seules souffrent de ne pas figurer parmi
les publics prioritaires ! Vigilance donc!

« |l faut savoir » dira Marie-France Raynault
(Université de Montréal, Québec), « quelles
sont les dépenses publiques qui luttent réelle-
ment contre la pauvreté ».

Monique Bégin (ancienne ministre et repré-
sentante pour le Canada a la Commission des
déterminants sociaux de la santé de 'OMS),
rappellera, quant a elle, le nécessaire glisse-
ment sémantique d’inégalités de santé vers
inéquités de santé. « Les chiffres sont aveugles
si des valeurs ne sous-tendent pas leur quéte
ou leur explication. Les inéquités de santé, voila
ce qui doit conditionner les politiques ».
Suivirent des chiffres, comme ces 5o millions
de naissances non enregistrées paran, soit une
sur trois. Des enfants qui ne seront pas scola-
risés, des adultes qui ne voteront pas. La porte
ouverte aux trafiquants. D’autres chiffres ?
Celui, par exemple, du taux de dépression
sévere, 17 fois plus important chez les bénéfi-
ciaires du revenu minimum que dans la popu-
lation générale. Ou ce dernier, particulierement
¢éloquent : ou se situent vraiment les priorités
quand on sait qu’un maigre 2 % de I'argent
consacré au sauvetage économique des
banques aurait suffi pour régler, au niveau
mondial, le probléme des bidonvilles ?
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Une perspective historique

Luc Berghmans (Observatoire de la Santé du
Hainaut, Belgique) a rappelé combien lesinéga-
lités sociales et les inégalités de santé sont liées.
llaurafallu attendre le 19° siecle pour que les pre-
miers travaux structurés les concernant soient
publiés. Et de citer ces fins analystes et fervents
militants que furent Louis Villermé (en France),
Rudolf Virchow et Friedrich Engels (en
Allemagne). Les luttes sociales conduisent heu-
reusement, apres plusieurs décennies, a lémer-
gence d’Etats sociaux, favorisant 'accés aux
soins. Cependant, cet accés ne gomme pas les
inégalités de santé, ce que démontre le rapport
Black (Grande Bretagne, 1980). Ce rapport va sti-
muler les recherches et les analyses qui met-
tront en évidence la nécessité du travail en
amont sur les déterminants socio-économiques
et qui documenteront bien la stratification
socio-économique des inégalités de santé (cest
la notion de gradient social de santé).

Selon Luc Berghmans, ces deux éléments
impliquent que les stratégies correctrices doi-
vent dépasser I'action ciblée vers les plus
démunis pour toucher aux sources des inéga-
lités dans l'organisation sociale, politique et
économique de la société.

Les traumatismes

Lucie Laflamme (Karolinska Institutet, Suéde)
s’est penchée sur la question des trauma-
tismes, définis comme les blessures inten-
tionnelles et non intentionnelles. Ils sont
responsables d’'un décés sur dix et causent 5
millions de déces par an.

875 000 de ces victimes sont des enfants et
des adolescents de moins de 18 ans. La grande
majorité, soit environ 9o %, de ces trauma-
tismes surviennent dans les pays a faibles
revenus. « Les traumatismes », explique Lucie
Laflamme, « ne découlent pas nécessairement
de la pauvreté, mais peuvent y mener. Il va de
soi qu’une situation sociale peu favorable ne
permettra pas d'avoir acces a tous les moyens
de protection, va augmenter les expositions
aux risques, que cela soit a la maison, a l'exté-
rieur ou au travail. Le suivi des blessures sera en
outre moins favorable. Le défi est de travailler
a diminuer l'ensemble de la mortalité, mais
aussi a rapprocher la situation chez les plus
nantis et chez les moins nantis ».

Les moyens d’action évoqués sont la Iégislation,
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Vivian Labrie - Collectif pour un Québec sans pauvreté

les programmes communautaires et les actions
déducation. Lucie Laflamme propose aussi d'ex-
ploiter les 10 stratégies de prévention de Haddon,
dont laliste estla suivante : éliminer, séparer, iso-
ler, modifier, équiper, entrainer etinstruire, aver-
tir, superviser, secourir, réparer et réhabiliter.

En général, les budgets dits durs,
assez immuables, récurrents, sont
utilisés dans les quartiers favorisés et
les budgets qualifiés de mous, plus
précaires, sont dévolus a des projets
de développement (Louise Potvin)

Pour contrer les conséquences différentielles,
on travaillera sur les stratégies « secourir »,
« réparer » et « réhabiliter » ainsi que sur le
volet « séquiper » (se protéger). En matiére de
lutte contre 'inégalité face au risque, on tra-
vaillera le développement des compétences et
mettra en ceuvre les stratégies « instruire »,
«avertir » et « superviser », des stratégies de
prévention qui sont complémentaires d’un tra-
vail sur la mobilité sociale des individus.

En Afrique du Sud parexemple, les violences
conjugales ont été réduites de moitié apres
trois ans d'un programme de formation des-
tiné aux femmes (prise de décisions et
connaissance des ressources).

Balises pour I'action

Actives au sein du Centre Léa Roback (Centre
de recherche sur les inégalités sociales de
santé de Montréal), Marie-France Raynault
et Louise Potvin ont proposé quelques idées
fortes concernant 'approche des parcours de
vie, mais aussi les actions a mettre en ceuvre
pour réduire les inégalités sociales de santeé.

Ainsi, elles définissent la santé comme un
attribut des populations. Qualifiée de respon-
sabilité collective, la santé est tributaire des
conditions de vie. « Une responsabilité sur
laquelle il convient de s’interroger », explique
Louise Potvin, « quand on réalise qu'en géné-
ral, les budgets dits durs, assez immuables,
récurrents, sont utilisés dans les quartiers favo-
risés et que les budgets qualifiés de mous, plus
précaires, sont dévolus a des projets de déve-
loppement; ce sont justement les budgets dont
les quartiers moins favorisés ont besoin !».
Lapproche des parcours de vie nous rappelle que
la vie se déploie dans le temps, qu'elle integre
des éléments de nature variée et qu'enfin les
vies, al'échelle globale, sont liées. Les éléments,
de nature variée, cités plus haut seraient de
quatre types : biologique, social, économique et
culturel. Ces «capitaux» permettent les
échanges qui construisent nos vies. Les inégali-
tés naissent de l'interaction entre l'accés aux res-
sources et les capacités a transformer ces
ressources en santé. Ces capacités pourraient
étre accrues par l'intervention préventive, qui
prend diverses formes. Elles se sont succédé au
coursdutemps et coexistent aujourd’hui. Il sagit
de I'éducation sanitaire, 'éducation sanitaire de
groupe, les programmes structurés, l'approche
écologique et les modifications apportées a I'en-
vironnement des individus. Un accent particu-
lier est mis dans l'exposé des intervenantes sur
I'importance des parcours de vie, qui implique
notamment que ce qui se passe tét dans la vie
d’une personne aura des répercussions impor-
tantes. Des conséquences qui peuvent étre
extrémement favorables puisque des garderies
de qualité, par exemple, pourraient diminuer
les différences de santé dues a l'origine familiale
(socio-économique) des enfants.

Cen'est pas le seul exemple cité : des espaces
verts dans les quartiers sont aussi corrélés de
maniére similaire avec I'état de santé. Des
pratiques cliniques préventives sont égale-
ment favorables et représentent une autre
facon de créer des richesses... Lensemble de
ces préoccupations devrait donner lieu a une
« nouvelle santé publique » qui prendrait en
considération le gradient social de santé, et
ce dans tous les secteurs de I'intervention.

Véronique Janzyk, Observatoire de la Santé
du Hainaut



OBSERVATION

Eclairer la réalité des inégalités sociales face a la santé

La fonction de surveillance ou observation’
peut étre comparée d celle d’une lampe.
Lorsqu’un appareil ne fonctionne pas
correctement, il faut de la lumiére pour bien
voir ol est le probléme, ensuite il faut un
technicien qui doit disposer des bons outils
pour réparer.

S’il doit travailler dans le noir, il est fort pro-
bable que, malgré ses compétences et la qua-
lité de ses outils, il ne puisse mener a bien son
travail. Inversement, si on se contente d’éclai-
rer 'appareil qui dysfonctionne, sans que per-
sonne ne s’attache a le réparer, ou que le
réparateur ne dispose pas des outils néces-
saires, cela ne servira a rien. Lobjectif de
I'éclairage en santé des populations n'est pas
purement « descriptif » : on néclaire pas pour
pouvoir « admirer » les inégalités de santé
sous toutes les coutures mais pour mobiliser
les décideurs et la société civile, pour enga-
geraagir.

Eclairer le mieux possible,
qu’est-ce que cela implique ?

Pour rendre visible la réalité, il faut utiliser
toutes les informations dont on dispose,
qu'elles soient quantitatives ou qualitatives.
La mesure des inégalités de santé implique
une réduction de la réalité a une série d'indi-
cateurs. Les indicateurs doivent étre avant
tout au service de la réalité qu'ils tentent
d’appréhender. Trop souvent les indicateurs
acquierent une vie propre, qui les détache
progressivement de cette réalité. Notre tra-
vail consiste a les relier a cette réalité, c’est-
a-dire comprendre quelle réalité concréte est
captée par un indicateur et comment le lien
entre cette réalité et I'indicateur évolue dans
le temps en tenant compte des évolutions
démographiques, économiques, législatives,
etc. C'est pourquoi il est indispensable que
les services chargés de la surveillance main-
tiennent une interaction avec les acteurs de
terrain.

1 Enfonction des pays et des contextes, plusieurs termes
désignent la fonction de suivi de la santé des populations :
observation de la santé en Europe, surveillance de la santé
au Québec...

Il faut donc choisir ou créer des indicateurs
de qualité. Il ne s’agit pas ici d’'un exercice
méthodologique scientifique, visant a élabo-
rer I'indicateur « idéal » mais plutot de ten-
ter de trouver le meilleur compromis possible
dans les contraintes existantes : des indica-
teurs du statut social et de santé qui puissent
étre associés entre eux, qui soient pertinents
dans le contexte donné, fiables, accessibles
de maniere réguliére. Le role de la surveillance
est aussi de plaidoyer et de guidance pour le
développement de sources de données qui
combinent santé et social.

Se baser sur une relation simple
et logique du type
« bonne documentation -
bonne information des décideurs -
bonnes décisions d'interventions »
releve un peu du fantasme

Il faut cependant étre conscient qu’une partie
de la réalité échappe aux informations rassem-
blées, quelles soient issues de données d’en-
quéte, de données de routine ou de données
administratives. Pour élaborer une vision glo-
bale des inégalités sociales de santé dans un
territoire donné, il est donc indispensable de
combiner également d’autres types d’informa-
tions que les données chiffrées, comme celles
issues de I'expertise des acteurs de terrain, de
la population elle-méme et de recherches qua-
litatives.

Comment maintenir I'attention sans répéter
inlassablement les mémes constats au risque
de lasser ? Comment rendre compte de la
complexité de cette réalité et des liens intrin-
seéques entre les inégalités de santé et les
inégalités sociales sans risquer de renvoyer
vers un sentiment d'impuissance ? Il est bien
plus facile de mobiliser les décideurs en santé
publique pour agir sur les inégalités face a
I'accés aux soins (les réponses sont de leur
compétence, les obstacles sont plus faciles a
cerner et a surmonter) que de les mobiliser

face auxinégalités sociales de santé dont les
déterminants se situent trés largement en
dehors de leurs compétences et qui renvoient
vers des questions idéologiques tres fonda-
mentales, ce qui a un effet « paralysant ». Il
faut donc rester attentif a la maniere donton
maintient I'attention, en accompagnant la
diffusion des informations et en donnant des
outils qui guident vers I'action.
Se baser sur une relation simple et logique
du type « bonne documentation = bonne
information des décideurs = bonnes déci-
sions d’interventions » reléve un peu du fan-
tasme. En effet, la question du passage dela
mesure des inégalités a la mise en place de
politiques efficaces est beaucoup plus com-
plexe. Tout d’abord parce que les constats ne
donnent aucune clé pour agir. Et plus fonda-
mentalement encore parce que la réduction
des inégalités sociales de santé concerne
directement la question de la répartition des
ressources dans une société.
De maniere tres simplifiée, on peut décom-
poser ce chemin en grandes étapes :
= intégrer les données concernant les inéga-
lités de santé dans une vision globale et
compréhensive (articuler les informations
quantitatives et qualitatives);
= diffuser largement cette vision globale pour
amener a une volonté de réduire ces écarts;
= proposer aux décideurs qui veulent agir des
éléments concernant les stratégies efficaces
dans le contexte précis de leurs compé-
tences pour qu’ils puissent élaborer des
politiques visant la réduction des écarts.
Enfin, enfonction des stratégies choisies par
les décideurs, proposer des indicateurs per-
mettant d'évaluer a court, moyen et plus long
terme les politiques mises en place, toujours
dans le contexte spécifique du pays, de la
région, de la localité.
La fonction de surveillance ne se limite donc
pas a mesurer de maniere réguliere les écarts
existants. Il faut aussi proposer des informa-
tions qui permettent de suivre les méca-
nismes qui créent, qui maintiennent ou qui
réduisent les écarts dans ce contexte spéci-
fique. Il faut aussi pouvoir éclairer les acteurs

MAI 2009 | EDUCATION SANTE 245 |7



et décideurs quisontendehors du champde
la santé publique et qui peuvent agir via leurs
compétences.

Parexemple, rassembler les informations utiles
portantsur les liens entre logement etinégali-
tés de santé pour éclairer ceux quiont les com-
pétences et la volonté d’agir pour réduire les
écarts de santé par le biais du logement.

Pour mobiliser les niveaux de pouvoirs utiles,
il estimportant de présenter les écarts a I'in-
térieur du territoire de compétence (national,
régional, local); cela permettra également
d’éviter que seules les autorités qui ont en
charge les populations les plus défavorisées
ne se sentent concernées.

La fonction de surveillance

a aussi une responsabilité
d’objectivation du débat

La question des inégalités sociales de santé pose
des questions fondamentales sur 'organisation
plus ou moins équitable de la société, questions
éminemment idéologiques. Cependant, dans
le cadre précis de la fonction de surveillance, il
estimportant de garder une position, non pas
neutre (le choix méme de vouloir éclairer cette
réalité n'est pas neutre) mais en recul par rap-
port au débat idéologique.

Les informations, rigoureusement documen-
tées, que I'on diffuse doivent pouvoir alimen-
terle débat, en particulier sur les stratégies a
mettre en place pour réduire les écarts. Mais
il faut éviter d’induire des représentations et

des modes d’interventions par le choix des
indicateurs présentés.

Par exemple, la présentation des inégalités
sociales par un rapport entre les groupes
extrémes peut induire une représentation
«duale » des inégalités et des interventions
ciblées uniquement sur les groupes les plus
pauvres; la présentation des inégalités de
maniére spatiale (inégalités entre zones) peut
induire des interventions ciblées sur les ter-
ritoires. La diffusion répétée de données met-
tant en évidence la fréquence croissante de
comportements « nocifs » pour la santé lors-
qu’on descend dans I'échelle sociale peut
induire I'idée qu’il faut avant tout éduquer et
responsabiliser davantage les individus pour
qu'ils arrivent au meilleur état de santé pos-
sible; a l'inverse, la diffusion d’informations
mettant en évidence les mécanismes qui
lient facteurs environnementaux et compor-
tements (par exemple les liens entre condi-
tions devie et stress et le développement de
certains comportements « a risque » comme
une réponse au stress (ex. tabac, alcool)) peut
conduire a des interventions portant davan-
tage sur I'environnement ou les facteurs en
amont des comportements.

Nous avons donc une responsabilité a pré-
senter des informations en mesure d'éclairer
ces questions sous des angles divers en
tenant compte des connaissances accumu-
|ées par les recherches et recherches-actions.
Il nous faut aussi diffuser les informations

ATELIER ‘PETITE ENFANCE’

Les inégalités sociales a la petite enfance:

contextualisées sur ce qui fonctionne et ce
qui ne fonctionne pas.

Enfin, la fonction de surveillance ou d’obser-
vation a une responsabilité dans le cadre de
I'évaluation de I'impact des politiques, straté-
gies etinterventions sur les inégalités de santé.
Cette évaluation doit se faire en partenariat
avec les acteurs de terrain, les politiques ou
les communautés. Des activités de promotion
ou de prévention réduisent-elles les inégali-
tés sociales pour les problemes de santé pre-
cis qu'ils ciblent ? Lamélioration de I'accés aux
soins réduit-il les inégalités sociales face aux
problémes de santé sensibles aux soins ?

Un peu en recul et sans lien direct avec les
interventions menées, la fonction de sur-
veillance peut évaluer I'impact positif ou les
effets pervers éventuels des interventions sur
les inégalités de santé et, par exemple, tirer la
sonnette d'alarme si I'on constate que des
interventions visant a améliorer I'acces finan-
cieraux soins augmentent les obstacles admi-
nistratifs et le contréle social au point de rendre
l'acceés encore plus difficile pour certains.

La fonction de surveillance est donc tout a
fait complémentaire et au service des autres
activités de santé publique et de promotion
dela santé.

Myriam De Spiegelaere, M. D,, Ph.D,,
Observatoire de la santé et du social de
Bruxelles

comment réduire leurs répercussions a I'dge adulte ?

Eclairer judicieusement 'action publique afin
de réduire les inégalités sociales a la petite
enfance, voila un grand défi a relever. Un consen-
sus émane rapidement : on ne peut promou-
voir le développement sain des enfants sans agir
sur les déterminants sociaux, économiques et
affectifs quirendentleur santé et leur bien-étre
précaires.
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Sinon, les efforts investis dans la recherche et
dans l'intervention ne réduiront pas les inéga-
lités entre les groupes sociaux. D'ou I'impor-
tance des enjeux a propos du développement
des enfants et du transfert des connaissances
vers les milieux de décision et d'intervention.
Certaines conditions sont identifiées afin que
larecherche et le transfert des connaissances

puissent davantage contribuer a la réduction

des inégalités sociales de santé a la petite

enfance. En voici un apercu :

= larecherche et le développement des connais-
sances doivent étre menés avec une vision
plus sociale;

= il importe de différencier déterminant et
déterminisme;



= 'étude du développement de I'enfant doit
débuter dés |a grossesse;

= les études longitudinales qui s’intéressent
aux facteurs de protection, a la résilience
sontindispensables;

» il est nécessaire deffectuer la synthese bio-psy-
cho-sociale des facteurs du développement
delenfant. Cette incontournable synthese ne
pourra réussir sans surmonter les difficultés
de la multidisciplinarité;

= 'évaluation et le suivi des programmes
implantés devront étre accrus;

. afin d’influencer les décideurs, les consé-
quences économiques des déterminants
sociaux de la santé doivent recevoir plus
d’attention;

» letransfert des connaissances devrait reve-
tir une forme quitouche des publics autres
que les seuls scientifiques.

Le directeur national de la santé publique du
Québec, Alain Poirier’, affirme que ce n'est
pas uniquement ce qui est publié dans une
revue scientifique quiinfluence les décideurs,
mais aussi les données locales et régionales.
Il fait remarquer que bien que le Québec ne
figure pas parmi les provinces canadiennes
les plus riches, c’est lui qui a le plus réduit la
pauvreté des enfants et de leur famille au
cours des derniéres années.
Ce constat émane de la publication, en 2007,
du Rapport national sur I'état de santé de la
population du Québec. Précisons que ce rap-
port avait pour objet la pauvreté et ses réper-
cussions sur la santé des jeunes de moins de
18 ans. La récente hausse du salaire minimum
au Québec pourrait étre 'une des retombées
politiques du rapport. Néanmoins, il apparait
primordial pour le Québec de ne pas se com-
parer simplement a ses voisins continentaux,
mais aussi aux pays européens.

Les politiques publiques mises en place par

la Suede sont en effet riches d’enseigne-

ments. La Suede a implanté des programmes
qui soutiennent le développement global des
jeunes enfants. Ses politiques et programmes
agissent de facon probante sur la réduction
du gradient socio-économique de santé et de
développement des enfants. Les travaux de

1 Alain Poirier, Directeur national de santé publique du
Québec et sous-ministre adjoint au Ministére de la Santé et
Services sociaux du Québec.

Female labour market participation in
families with children - Sweden

+ Single women with children
[} Hﬂrlin_!ﬂ: ohabiting women with children

Sven Bremberg > nous permettent de com-
prendre les fondements scientifiques et I'ar-
ticulation des trois principaux programmes
suédois destinés aux enfants d’age présco-
laire ainsi qu’a leurs parents.
Premierement, comme il est démontré que
les interactions entre parents et enfants ont
unimpact a long terme, la Suéde investit de
plus en plus dans les services de soutien aux
habiletés parentales pendant la grossesse et
I'enfance.

Par exemple, la Suede dispense des program-
mes structurés, concrets et universels favorisant
le développement précoce d’'un attachement
sécurisant ainsi que I'adoption de pratiques
parentales adéquates. Deuxiemement, a la suite
de la naissance d’'un enfant, la Suéde accorde
des congés parentaux généreux et de longue
durée : 13 mois avec salaire complet et 3 mois
additionnels avec traitement partiel. A noter que
les péres se prévalent de plus en plus de ces
congés. Troisiemement, non seulement les poli-
tiques publiques suédoises soutiennent les
parents dans leur rdle parental, mais elles offrent
un systéme éducatif préscolaire universel de
grande qualité aux enfants. Outre les effets
bénéfiques a longterme surle développement
etlasanté des enfants, les services éducatifs pré-
scolaires universels suédois réduisent la pau-
vreté des familles défavorisées, notamment

parmi les familles monoparentales. Ainsi,
contrairement aux données nord-américaines,
le taux de participation au marché de 'emploi
des méres suédoises monoparentales ayant des
enfants d'age préscolaire affiche treés peu de dif-
férence avec celui des meéres vivant avec un
conjoint (voir graphique ci-dessus).

Les preuves scientifiques conjuguées aux
résultats probants obtenus parla Suéde quant
aux stratégies a mettre en ceuvre pourinstau-
rer les meilleures conditions de départdans la
vie suscitent un questionnement. Au Canada
et aux Etats-Unis, pourquoi s'avere-t-il si diffi-
cile de mettre en place des services éducatifs
préscolaires universels de grande qualité ?

Le Québec fait en quelque sorte figure d'ex-
ception. LOCDE notait, en 2004 :

Un financement public faible, particuliére-
ment pour les enfants dgés de moins de 5 ans,
est un défaut fondamental du systéme dédu-
cation et de garde de la petite enfance au
Canada.lln’y a pas eu, ailleurs qu'au Québec,
dexpansion importante du systéme au
Canada au cours de la derniére décennie.
Moins de 20 % des enfants dgés de o a 6 ans
trouvent une place dans un service réglementé
(..), comparativement a, par exemple, la
Belgique avec 63 %, le Danemark avec 78 %, la
France avec 69 %, le Portugal avec 40 % et le
Royaume-Uni avec 60 %. (...)?

2 Sven Bremberg, Swedish National Institute of Public Health,
Suede.

3 OCDE - Politique sur les services éducatifs et de garde alen-
fance : note de présentation du Canada - Octobre 2004, chap. 4
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A partir de sa vaste expérience politique,
I'Honorable Monique Bégin ¢ propose des expli-
cations a I'étrange résistance des décideurs
nord-américains. Elle rappelle que déja, en1970,
en s'inspirant de ce qui existait en France, en
Grande-Bretagne, en Suede, au Danemark,
entres autres, et tenant compte des nombreux
mémoires recus, la Commission royale d'en-
quéte sur le statut de la femme au Canada
recommandait le développement de garderies
atariffixé d’apres le revenu des parents et lar-
gement subventionnées par I'Etat 5. Bien que
les trois quarts des 167 recommandations de la
Commission royale aient été mises en ceuvre,
les recommandations sur les garderies furent
rejetées d'emblée, sans aucune discussion.

Selon M™ Bégin, on est tenté de considérer que
la trés ancienne division anglo-saxonne entre
les notions de sphére publique et sphére privée
perdure. S'occuper des enfants reléverait des
femmes dans le monde clos de lafamilleetdu
foyer, la sphére privée a laquelle le gouverne-
ment ne touche pas. Cette idéologie prone que
la mére ait la responsabilité des enfants et le

4 UHonorable Monique Bégin, sénatrice canadienne, profes-
seure émeérite a I'Université d'Ottawa, ancienne ministre de
la Santé nationale et du Bien-étre social et représentante
pour le Canada ala Commission des déterminants sociaux
delasanté de 'Organisation mondiale de la Santé

5 Rapport de la Commission royale d'enquéte sur la situation
delafemme au Canada, Information Canada, 1970, chap. 4.

Les politiques et programmes mis
en place en Suede agissent de facon
probante sur la réduction du
gradient socio-€conomique de santé
et de développement des enfants.

libre choix du service de garde. Mais pour avoir
le choix, elle doit avoir accés aux services.
Différentes publications inspirées par cette
idéologie critiquent dailleurs les quelques avan-
cées du Québec, en préconisant que la place de
la meére, pendant les premieres années de vie
de son enfant, est a la maison, comme condi-
tion essentielle au développement affectif de
ce dernier. Madame Bégin rappelle, avec convic-
tion, que Iéquité dés le départ dans la vie, dont
les maternelles et services de garde ne sont
qu’une composante, mais une composante
importante, constitue une des meilleures
chances de réduire les inégalités en santé de
toute société en l'espace d’'une génération.

Ginette Paquet, Ph. D, Institut national de
santé publique du Québec, Canada

Ont également contribué a cet atelier intitulé,
Les inégalités sociales a 1a petite enfance :
comment réduire leurs répercussions a 'age
adulte ? présenté le 17 novembre 2008 dans le

ATELIER ‘MILIEU SCOLAIRE’

Réduire les inégalités sociales de santé a partir de I'école ?

D’abord y croire et comprendre
Pour agir efficacement au regard de la réduc-
tion des inégalités sociales de santé, il faut
d’abord avoir la conviction qu'elles résultent de
forces politiques, sociales et économiques et
qu'elles sont évitables (Aiach et Fassin, 2004;
Kelly et coll., 2007). Puis il faut comprendre les
interrelations entre les déterminants sociaux
quiensonta l'origine (OMS, 2008; Niwiadomski
et Aiach, 2008; Ridde, 2007).

Bien qu'il sagisse d’'un champ relativement
nouveau, des critéres d’efficacité ou éléments
prometteurs d’interventions destinées a les
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réduire sont connus et doivent étre pris en
compte pour agir a partir de I'école. Il faut
notamment avoir un objectif avoué d’agir sur
les inégalités sociales de santé pour les réduire
(Niwiadomski et Aiach, 2008; Ridde, 2007).

Agir pour réduire les inégalités
sociales de santé a partir

de I'école : une question

de promotion de la santé
Léducation est reconnue comme un détermi-
nant majeur de la santé et I'école s'avere un
milieu incontournable pour contribuer a réta-

cadre de la Rencontre francophone
internationale sur les inéqgalités sociales de
santé :

Georges Menahem, CNRS et Institut de
recherche et documentation en économie de
santé, Paris; Richard Massé, Ecole de santé
publique de I'Université de Montréal; Michel
Boivin, Chaire de recherche du Canada sur le
développement social de I'enfant, GRIP, Ecole
de Psychologie, Université Laval; Johanne
Laverdure, Institut national de santé
publique du Québec, Canada; Claire Gascon
Giard, Centre d'excellence pour le
développement des jeunes enfants, Québec,
Canada; André Dontigny, Agence de la santé
et des services sociaux de la Mauricie et du
Centre-du-Québec/Direction de santé
publique, Québec, Canada; Lise Dunnigan,
Ministére de la Santé et des Services sociaux
du Québec, Canada; Florence Jusot, Institut
de recherche et documentation en économie
de la santé, France; Alain Poirier, ministére de
la Santé et des Services sociaux du Québec,
Canada; Sven Bremberg, National Institute of
Public Health, Karolinska Institute, Suéde;
I’Honorable Monique Bégin, C.P, MRSC, OC,
Ecole de gestion Telfer de I'Université d'Ottawa
et représentante pour le Canada a la
Commission des déterminants sociaux de la
santé de I'Organisation mondiale de la Santé.

blir I'égalité équitable des chances faceala
réussite, a la santé et au bien-étre. Pour ce faire,
il importe d’en garantir I'acces a tous et d’y
offrir des services de qualité. Une approche glo-
bale de promotion de la santé comme celle qui
acours dans divers pays revét un grand poten-
tiel pour contribuer a réduire ces inégalités
(Ridde, 2007). Toutefois, les approches globales
prometteuses se distinguent par des éléments
incontournables (Hamel et coll., 2001; IUHPE,
2005; St-Léger et Nutbeam, 2000):
= elles impliquent une concertation entre les
divers acteurs concernés (personnels sco-



laires, professionnels de la santé, jeunes,
parents, partenaires de lacommunauté, etc));

= elles tiennent compte de la réalité de
I'école : mission et objectifs, organisation
scolaire, pratiques pédagogiques, etc.

= elles recourent aux stratégies de la Charte
d’Ottawa (OMS, 1986) adaptées au milieu
scolaire : soutenir le développement de
compétences personnelles et sociales en
suscitant l'engagement actif des jeunes afin
de leur conférer un pouvoir d’action; amé-
nager un environnement favorable sur les
plans pédagogique, social et physique (cli-
mat scolaire, régles, normes et politiques
cohérentes a I'école, participation scolaire,
soutien des parents); offrir des services aux
jeunes (soutien social, services préventifs
en matiéere de santé, services d’aide a I'éléve,
etc.); sappuyer sur une collaboration école-
famille-communauté;

= elles supposent une combinaison d’inter-
ventions jugées efficaces, c'est-a-dire ayant
fait 'objet d’évaluation ou prometteuses,
parce qu’elles s'appuient sur des modeéles
théoriques ayant démontré leur efficacité;

« elles visent simultanément le jeune, Iécole,
sa famille et lacommunauté;

= elles sont axées sur les déterminants de la
réussite, de la santé et du bien-étre des jeunes;

» elles tiennent compte des besoins différen-
ciés des jeunes sur le plan social, culturel,
économique. Notamment dans les milieux
multiethniques, les interventions doivent
prendre en compte les particularités asso-
ciées aux différences culturelles, parexemple
quand il est question d’alimentation ou de
sexualité. En milieux défavorisés, il faudra
d’abord s'assurer de combler les besoins fon-
damentaux des jeunes préalablement a des
interventions sur la saine alimentation;

= enfin elles combinent des interventions qui
sont intenses (fréquence suggérée selon les
recommandations d'experts) et continues
(durée suffisante selon les recommanda-
tions d’experts) afin d’'obtenir les résultats
escomptes.

Au Québec, 'approche Ecole en santé visant

la promotion de la réussite, de la santé et du

bien-étre en contexte scolaire, incarne ces

éléments (Martin et Arcand, 2005; Roberge

et Choiniére, 2009). Elle est illustrée dans le

schéma qui suit :
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Surtout ne pas nuire!
La compréhension récente des inégalités
sociales de santé invite a réfléchir sur les pra-
tiques en milieu scolaire. Bien qu’il faille réso-
lument tendre vers une approche globale et
concertée de promotion de la santé, peu
d’écoles sont engagées dans cette voie. Il
importe doncde s’attarder aux interventions
actuellement déployées en milieu scolaire
afin de sassurer qu’elles n'accroissent pas les
inégalités sociales de santé, mais contribuent
plutdt a les réduire.
A ce titre, toute personne qui agit en milieu
scolaire devrait réfléchir sur sa pratique en se
posant certaines questions qui permettront
d’ajuster au besoin les interventions déployées
en contexte scolaire :
= comment les actions tiennent-elles compte
des besoins différenciés des jeunes visés,
par exemple l'ethnicité, le sexe, les réalités
socio-économiques, les réalités culturelles,
les représentations de la santé ?
= comment la stigmatisation est-elle évitée ?
Comment s’assure-t-on que I'intervention
sera aussi bénéfique chez tous les groupes
d’éléves sachant que certaines interven-
tions ont des impacts plus importants
aupres de certains groupes sociaux ?
= reconnaissant qu’une intervention axée sur
une seule stratégie de promotion de la
santé, par exemple le développement de
compétences personnelles et sociales, a un

impact limité, comment est-elle combinée
ades actions permettant d’agir sur les autres
déterminants de la santé ? Par exemple, en
milieux défavorisés, des activités éducatives
alécole sur les saines habitudes de vie sont-
elles complétées par des mesures qui
permettront aux jeunes de ces milieux de
réinvestir les apprentissages faits a Iécole ?
Existe-t-il une concertation avecles parents
etla communauté pour que des mesures de
sécurité alimentaire, d'occasions d'étre actifs
physiquement, de cuisines collectives dans
la communauté, de comptoirs d’échanges
pour des équipements de sport et loisirs ou
de coopératives d’achat, soient accessibles
aces jeuneset leur famille ?

I'efficacité des interventions pour réduire

les inégalités passe par I'implication des
personnesen les mettant au coeur des déci-
sions qui les concernent. Les interventions
refletent-elles leurs représentations de la
situation, leurs préoccupations, leurs pistes
de solutions (Ridde, 2008)?
Ces quelques questions devraient permettre
une prise de conscience chez les intervenantes
etintervenants qui ceuvrent en contexte sco-
laire, au regard d'éléments a considérer pour
agir sur les inégalités sociales de santé.

Agir ensemble
Considérant que les leviers pour agir sur les

forces politiques, sociales et économiques
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résident dans divers secteurs de la société, il
importe d'inscrire les actions déployées a par-
tir de I'école dans une stratégie d'interven-
tion intersectorielle plus large au sein d’'un
territoire donné. En plus de permettre la
cohérence entre les divers acteurs, cela per-
met d’assurer le renforcement des actions
(déploiement d’actions qui vont dans le
méme sens, et d’offrir des occasions de réin-
vestissement des apprentissages dans divers
milieux de vie), ainsi que leur complémenta-
rité, pour les actions qui ne peuvent étre
offertes par Iécole.

Lyne Arcand, MD., Institut national de santé
publique du Québec

Ont également contribué a cet atelier intitulé
Comment les pratiques en milieu scolaire
agissent-elles au regard des inégalités sociales
de santé ? Regard sur trois continents, présenté
le 18 novembre 2008 dans le cadre de la
Rencontre francophone internationale sur les
inégalités sociales de santé :

Bruno Housseau, Institut national de
prévention et déducation pour la santé,
France; Erold Joseph, Association de santé
publique d’Haiti; Lise Dunnigan, Ministére de
la Santé et des Services sociaux du Québec,
Canada; Héléne Valentini, Institut national
de santé publique du Québec, Canada.

Références

= Alach, P, Fassin, D. (2004), Lorigine et les fon-
dements des inégalités sociales de santg,
La revue du praticien, 2004 :54, 2221-2227.

ATELIER ‘PLANIFICATION ET EVALUATION"

Planification et évaluation des programmes
de promotion de la santé des populations :
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des approches innovatrices au ceeur du changement social

La planification et I'évaluation
d’interventions en santé publique qui
s’inscrivent dans une volonté de réduction
des inégalités sociales de santé nécessitent
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des approches novatrices.

Les approches participatives représentent
une avenue a privilégier car:
= elles sont reconnues comme particuliére-

ment appropriées pour les projets qui visent
la participation, l'empowerment et le déve-
loppement communautaire;

il s’avére pertinent de construire la planifi-



cation et I'évaluation en santé publique sur
des valeurs partagées avec les interventions
orientées vers la réduction des inégalités
sociales de santeé.
Or, les approches participatives nécessitent
I'inclusion de différents acteurs porteurs d'in-
téréts et d'enjeux divers dans la planification
et I'évaluation des interventions en vue de
collaborations et de partenariats. Toutefois,
on remarque que dans les démarches parti-
cipatives menées le plus souvent dans les
programmes de promotion de la santé des
populations, peu d’efforts sont portés sur la
construction d’'un nouveau réseau d’acteurs
variés et sur I'établissement de rapports plus
égalitaires entre les acteurs mis en interrela-
tion au sein de ce nouveau réseau.
Lexpérience vécue au sein d’'une évaluation par-
ticipative menée aupres du projet Collectivité
en Action quivise 'empowerment de personnes
en situation de pauvreté dans certains quar-
tiers de laville de Québec, Canada, a permis de
montrer 'importance, lorsqu’'on opte pour une
approche participative, de deux éléments
essentiels.

Mettre I'accent sur la création
d’'un nouveau réseau de relations
entre des acteurs variés
Contrairement a ce que peut laisser croire la
rhétorique officielle concernant les partena-
riats, la participation et 'empowerment, |a
planification, I'implantation et I'évaluation
de programmes de promotion de la santé des
populations fondés sur des partenariats
entre des acteurs divers ne peuvent pas repo-
ser seulement sur la bonne volonté. Des
mécanismes formels qui reconnaissent les
différences intrinséques entre différents
acteurs (organisations de santé publique,
organismes communautaires, citoyens) doi-
vent étre mis en place de facon a rendre ces
collaborations possibles, par la création de
solutions novatrices aux controverses qui sur-
gissent nécessairement entre des entités
aussi disparates.

La sociologie de la traduction de Callon (1986)
propose quatre opérations constituantes
d’un processus de traduction et qui permet
le développement de ces innovations qui
reposent essentiellement sur la création de
connections entre des entités qui nétaient

pas déja liées. lopération de la problémati-
sation consiste a définir les roles et identités
des parties en présence en fonction 'une de
l'autre, et ce faisant, orienter les relations que
I'on envisage entre ces parties.

Lopération de I'intéressement consiste a
déployer des actions ou des appareillages qui
permettront d'imposer ces nouvelles identi-
tés aux parties. Il s‘agit ici de tenter de
démontrer aux différents acteurs qu’ils
devraient collaborer pour répondre a leurs
propres intéréts.

Lenrolement est un intéressement réussi.
C'est la prise des roles définis par la problé-
matisation par les parties a connecter.
Enfin, la mobilisation est une sorte de mise
a I'épreuve de I'enrdlement, c'est la capacité
du réseau, résultant de la traduction, de
conduire des actions coordonnées par la
mobilisation des parties maintenant connec-
tées. Ce processus n’est pas linéaire et de
nombreux va-et-vient entre ces opérations
sont souvent nécessaires pour bricoler les
arrangements qui conduisent a une mobili-
sation réussie. Les controverses qui survien-
nent tout au long de ce processus sont
importantes et ne doivent surtout pas étre
contournées et écartées sans discussion car
elles soulignent les faiblesses dans les
connections établies, exigent des itérations
des opérations de traduction et permettent
enfin les bricolages nécessaires pour bien ali-

gner les intéréts des parties en présence.
Comme le montre le schéma ci-dessous, les
controverses (illustrées par la ligne rouge) qui
surgissent au cours de la traduction servent
de moteur pour les itérations successives.
En somme, il ne faut désormais plus penser la
création d’'un réseau d’acteurs qui coopéreraient
spontanément autour d’'un objectif commun,
mais penser créer un espace d'interrelations
entre des acteurs ayant des réles variés, défen-
dantdes intéréts différents, se mobilisant pour
des enjeux divers et entre lesquels des contro-
verses sont susceptibles démerger. La traduc-
tion conduit a laformation d’'un nouveau réseau
au cours de laquelle les buts, les intéréts et les
roles des acteurs sont continuellement interpré-
tés et réinterprétés par les autres.

Cette théorie a été utilisée par I'évaluatrice
pour planifier de maniére stratégique la for-
mation du comité d'évaluation composé de
quatre citoyens en situation de pauvreté,
quatre membres du comité de gestion du
projet et d'elle-méme.

Chercher a transformer

les relations de pouvoir

pour assurer les conditions
nécessaires a une réelle
participation de tous

les acteurs impliqués.

Pour ce faire les principes des démarches par-
ticipatives ont été traduits en actes concrets

™

)

MOBILISATIG

La traduction
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dans le but de niveler les relations de pouvoir
présentes au sein du comité d’évaluation.
Voici a chaque fois deux exemples pour les
quatre principes clés des approches partici-
patives identifiées.

Favoriser la participation de tous et la prise
de décision en groupe des membres du
comité d’évaluation :1) octroyer un montant
d’argent aux citoyens en situation de pau-
vreté, 2) planifier les rencontres ol tous peu-
vent étre présents.

Assurer la réciprocité et la symétrie des rela-
tions entre I'évaluateur et les autres membres
du comité dévaluation et en particulier avec
les citoyens en situation de pauvreté : 1) éta-
blir des liens directs avec les citoyens, 2)
accueillir les demandes formelles et infor-
melles des différents acteurs en y accordant
autant d’attention.

Diminuer les relations de pouvoir inhérentes
entre les différents acteurs du comité d’éva-
luation : 1) favoriser une représentation égale
entre les citoyens en situation de pauvreté et
les autres acteurs, 2) susciter I'attention du
groupe aux discours de chacun et favoriser
les prises de décisions consensuelles ou les
opinions divergentes.

Maintenir I'objectif d'améliorer les interven-
tions et la santé de la population ciblée : 1)
assurer des échanges au sein du comité
d’évaluation sur les résultats, 2) ramener les
résultats au comité de gestion du projet.

La participation de différents acteurs au sein
de cette démarche évaluative a permis de

prioriser et de répondre aux questions d'éva-
luation les plus pertinentes pour les diffé-
rents acteurs en présence, de mettre 'accent
sur la production de connaissances qui soient
utiles pour I'action, d’établir rapidement un
consensus sur les résultats de I'évaluation et
d’orienter les interventions menées par le
projet en fonction des résultats obtenus dans
I'évaluation.

De plus, la participation de citoyens impli-
qués dans les projets au sein du comité d'éva-
luation a grandement facilité |a collecte des
données aupres des personnes en situation
de pauvreté ciblées par le projet.
Finalement, la création de ce nouveau réseau
derelations entre différents acteurs quia favo-
risé la participation de chacun a permis de
transformer nos perceptions, nos identités, nos
roles et nos interactions ainsi que certaines de
nos pratiques, transformation qui est au coeur
d’une pratique innovante en santé publique
dans l'espace socio-sanitaire local.

Shelley-Rose Hyppolite, MD. M. Sc., FRCPC,
Agence dela santé et des services sociaux de
la Capitale-Nationale/Direction de santé
publique, comité d’évaluation de Collectivité
en Action, Québec, Canada

Louise Potvin, Ph. D., Chaire Approches
communautaires et inégalités de santé,
Centre de recherche Léa-Roback sur les
inégalités sociales de santé de Montréal,
Québec, Canada

ATELIER ‘PARTICIPATION CITOYENNE"

Ont également contribué a cet atelier intitulé
Planification et évaluation des interventions
en santé publique : des approches
innovatrices au cceur du changement social,
présenté le 18 novembre 2008 dans le cadre de
la Rencontre francophone internationale sur
les inégalités sociales de santé :

Michel Beauchemin, M.A.P, Agence de la
santé et des services sociaux de la Capitale-
Nationale/Direction de santé publique,
Québec, Canada; André Gauthier, Centre de
santé et de services sociaux de la Vieille-
Capitale, Québec, Canada; Jean-Louis Fortier,
bénévole, Café-Rencontre Sainte-Ursule et
membre du comité d'évaluation de
Collectivité en Action, Québec, Canada; Luc
Berghmans, M.D, Observatoire de santé du
Hainaut, Belgique; Céline Morrow, Agence de
la santé et des services sociaux de la Capitale-
Nationale/Direction de santé publique,
Québec, Canada.
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Lengagement des citoyens dans un processus dialogique : un
moyen a privilégier pour réduire les inégalités sociales de santé

Les inégalités sociales en santé ne pourront
étre traitées de facon adéquate sans un enga-
gement des parties prenantes, des citoyens
concernés en particulier. Dés lors, les modeles
émergents de la participation citoyenne
représentent une avenue trés prometteuse.
Divers facteurs contribuent a expliquer la
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popularité de ce modele : les citoyens deman-
dent a étre davantage impliqués dans la prise
de décision; les gouvernements sont a la
recherche de mécanismes pour rétablir la
confiance des citoyens a leur endroit; et les
gestionnaires dans les ministeres et les éta-
blissements souhaitent améliorer I'efficacité

du systeme ainsi que les services de santé.

Au cours des dernieres années, des spécia-
listes de la gouvernance et de |a gestion se
sontintéressés a la problématique du cloi-
sonnement entre les acteurs de la santé et
ontinsisté sur I'importance de favoriser le
dialogue et la concertation de maniere a



mettre le patient au centre de leurs préoccu-
pations (Sholom G, Mintzberg H, 2002).
Plus précisément, le processus dialogique
consiste a réunir des citoyens, décideurs, ges-
tionnaires, experts dudomaine, a les informer,
a écouter ce qu’ils ont a dire, a favoriser des
échanges autour d'enjeux et de valeurs selon
une approche de résolution de probléemes afin
d’en arriver a des solutions concrétes qui
obtiendront I'adhésion du plus grand nombre
(). Maxwell, RCRPP, 2002, D. Yankelovich, 2001).
Ainsi,'engagement des citoyens permet d’ar-
river a une prise de décision éclairée en tenant
compte des valeurs et des choix de sociéteé.
Pour mener une lutte contre les inégalités
sociales en santé, ilimporte de recourir a des
stratégies multiples. A ce titre, diverses initia-
tives réalisées au cours des derniéres années
au Canada sont dignes de mention : latenue
de forums communautaires (Ontario), la
conception de guides pour favoriser I'adop-
tion d’une politique d’inclusion sociale
(Nouveau-Brunswick) et la recherche sur la
prestation de soins de santé a I'intention de
populations vulnérables (réseaux canadiens
de recherche sur les politiques publiques).
En outre, la participation citoyenne s'avere
étre un outil efficace pour amener les parties
prenantes a discuter ouvertement des enjeux
liés a l'inclusion et a |a santé et a se familia-
riser avec des pratiques novatrices et des stra-
tégies pour mieux répondre aux besoins des
citoyens vulnérables. Bref, ce n'est plus tant
au pourquoi de la participation publique qu'il
faut s’attarder, mais plutét au comment.

Deux réussites

de dialogues citoyens

Nous pouvonsillustrer le potentiel ainsi que des
défis associés a la participation publique par une
étude du cas du « Dialogue santé » mené dans
la Péninsule acadienne, au nord-est du
Nouveau-Brunswick. Signalons que cet exercice
sest déroulé en période de crise dans une région
aux prises avec de nombreuses difficultés socio-
économiques (taux de chomage élevé, exode
des jeunes, niveau de scolarisation inférieurala
moyenne provinciale, etc.). Le dialogue faisait
suite alamobilisation des citoyens devant la fer-
meture d’'un hopital local et sa transformation
en Centre de santé communautaire. Réunissant
plus de cent-vingt participantes et participants

Professionnels
desanté

Gestionnaires

Lapproche dialogique en action

Décideurs

(citoyens, professionnels de la santé, gestion-
naires, élus, académiciens), le dialogue devait
proposer une meilleure équation entre les
besoins de santé des populations de la Péninsule
acadienne et les services offerts. Cet exercice
sestavéré un puissantinstrument d’apprentis-
sage social (97 % des participants estiment
mieux comprendre la position des autres) dans
une région marquée par la compétition entre
localités et ou chacun a pris conscience des pré-
occupations et contraintes de l'autre. Il a aussi
donné lieu a laformulation collective de 14 pistes
de solution dont 13 ont été retenues par le gou-
vernement. Parailleurs, cette expérience a révélé
un certain nombre de défis relatifs a la partici-
pation citoyenne dans une perspective dialo-
gique. Notons, en guise dillustration, la
méfiance persistante entre les participants, la
difficulté de passer du débat au dialogue et les
exigences de la décision par consensus qui est
sourcede frustrations pour certains participants.
Le Centre de santé communautaire situé sur
I'le de Lameéque, une localité isolée du nord du
Nouveau-Brunswick, est considéré par plu-
sieurs comme un second modele de réussite.
Linitiative dengagement des citoyens menée
dans cet établissementa donné lieu a des résul-
tats concrets, notamment a l'émergence d’une
nouvelle culture organisationnelle et a une res-
ponsabilisation des individus, des familles et
des communautés. Les membres du comité
communautaire se sont engagés dans une
démarche d'évaluation des besoins incluant les
déterminants de la santé etala mise en ceuvre

de mesures concrétes. Inspirés par les principes

de 'engagement citoyen, ces derniers ont mis
en ceuvre de nouvelles approches pour la livrai-
son des services et programmes, laquelle inclut
de poser des questions au lieu d'imposer des
réponses, miser sur les forces et la volonté d'agir
collectivement et enfin, assurer la participation
des partenaires dés le début du processus. Sur
le plan des résultats, mentionnons la popula-
rité de certains programmes de promotion de
la santé ainsi que 'adoption de nombreux pro-
tocoles permettant I'élargissement du role des
professionnels de la santé. Aussi, 'exemple de
ce centre de santé communautaire montre
bien l'importance du réle joué par les gestion-
naires de I'établissement. De fait, la réussite du
processus dengagementimplique que les res-
ponsables détiennent des compétences parti-
culiéres telles une capacité d’écoute et de
mobilisation ainsi qu’'un sens de la créativité.

Une voie prometteuse

Alalecture de ces expériences, nous nous esti-
mons autorisés a affirmer que la participation
citoyenne selon une approche dialogique, si
elle renferme de nombreux défis, s'impose
néanmoins comme une voie prometteuse
pour la formulation de politiques de santé
mieux adaptées aux besoins des populations,
ceux des plus vulnérables en particulier. La
concertation entre les parties prenantes et
l'inclusion des citoyens, méme des plus dému-
nis, est source non seulement de cohésion
sociale, mais également d'engagement du
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plus grand nombre dans la prise en charge de
la santé. En favorisant I'expression des inéga-
lités sociales, I'approche dialogique peut
représenter un outil efficace d’apprentissage
social et d’innovation. Elle nécessite toutefois
l'acquisition de compétences spécifiques chez
les gestionnaires et décideurs, notamment
une capacité d’écoute et I'exercice d’un lea-
dership transformationnel.

Pier Bouchard, Ph. D, et Sylvain Vézina, Ph.
D., Université de Moncton

Ont également contribué a cet atelier intitulé
Placez les citoyennes et les citoyens au centre
de vos actions ! lengagement citoyen pour

réduire les inégalités sociales de santé,
présenté le 18 novembre 2008 dans le cadre de
la Rencontre francophone internationale sur
les inégalités sociales de santé :

Marie-France Duranceau, M. Sc, Santé et
citoyenneté, Institut du Nouveau Monde,
Queébec, Canada; Dina Chiasson, M. Sc,, Régie de
la santé Acadie-Bathurst, Nouveau-Brunswick,
Canada; Marie-Josée Roussel, Centre de santé
communautaire de Lameéque, Nouveau-
Brunswick, Canada; David Houéto, M.D, Ph. D,
Centre de recherche pour le développement de
la promotion de la santé en Afrique (CREDEPSA),
Bénin; Catherine Hébert, M. Sc, Réseau de

recherche en santé des populations du Québec.

ATELIER ‘NIVEAU LOCAL

Références

= Maxwell J. et autres, Rapport sur le dialogue
entre Canadiens sur 'avenir des soins de
santé au Canada, Commission sur l'avenir
des soins de santé au Canada. Réseaux cana-
diens de recherche en politiques publiques,
Juin 2002.

= Sholom G, Mintzberg H, « Gérer les soins de
santé et le traitement de la maladie ».
Gestion, vol.17,no.3, automne 2002.

= Yankelovich Daniel, The Magic of Dialogue,
Transforming conflict into cooperation, First
Touchstone, New York, 2001.

Linstrumentation du travail en partenariat entre institutions

et collectivités locales

Laction en vue de réduire les inégalités
sociales de santé et favoriser un développe-
ment durable ne peut étre le fait d'un seul
secteur de la société. Comment peut-on
combiner les atouts et les compétences de
multiples acteurs pour avoir une action effi-
cace?

Le milieu local offre un ancrage privilégié ou
s'entrecroisent diverses légitimités et capa-
cités d'action : celles des élus municipaux, des
services publics décentralisés, des orga-
nismes de développement local, du milieu
communautaire ou associatif et des porte-
parole de la population. Les interactions entre
ces acteurs ne sont pas dénuées de concur-
rence, d’'ou le défi de connaitre et mettre a
profit le potentiel et les responsabilités des
divers acteurs et réseaux locaux dans le but
de développer des solutions nouvelles. Des
initiatives issues du milieu local montrent
que le travail en partenariat peut aboutir a
des combinaisons entre les savoirs et les
capacités d’action des uns et des autres pour
mobiliser la population et influencer les pou-
voirs publics de facon a réduire les inégalités
sociales de santé.
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Quelques lecons de ces expériences
Le travail en partenariat appelle un change-
ment de pratique pour les intervenants de
santé publique, d’'un réle de programmateur
aun role de facilitateur ou de « traducteur »
entre savoirs profanes et experts. Le partena-
riat entre institutions et collectivités locales
s'inspire des méthodes de promotion de la
citoyenneté quiimpliquent une transforma-
tion des rapports de pouvoir. Ce travail
requiert de la part des intervenants des com-
pétences psycho-sociales et d'animation de
groupe pour faire émerger des stratégies avec
les divers acteurs et la population concernée.
La participation citoyenne repose sur la créa-
tion d’espaces d’expression ou chaque per-
sonne est reconnue a travers le savoir dont
elle est porteuse. Elle implique une approche
collective et ascendante face aux pouvoirs
publics. Lexpérience des ateliers ‘santé et
citoyenneté’ réalisés par I'Université du
citoyen au centre-ville de Marseille a favorisé
une participation dépassant la consultation,
ce qui a permis aux résidents d’obtenir plus
d’informations sur les ressources locales, de
partager leurs connaissances, de nouer de

nouvelles solidarités et de développer leurs
compétences individuelles et collectives.
Une démarche de développement des collec-
tivités en santé dans la région de Recife au
Nord-Est du Brésil a misé sur une méthodolo-
gie affirmative qui sappuie sur des petites
actions ayant le potentiel de changer le quoti-
dien avec les gens concernés. Ces expériences
locales ont servi de base a laformation des pro-
moteurs de villes santé, pour leur apprendre a
négocier avec les pouvoirs publics, afin d'assu-
rer la durabilité de la démarche.

Une mobilisation pour la relance écono-
mique en Estrie, une région semi-urbaine du
Québecfrappée par des fermetures d’entre-
prises et des pertes massives d’emplois,
montre que la participation citoyenne doit
étre bien préparée autour de thémes précis,
traités en ateliers ou en petits groupes, dans
le but de construire des perspectives de solu-
tions qui font consensus, plutét que de se
limiter a une tribune libre ou chaque per-
sonne exprime ses doléances. Une telle
démarche exige de bien documenter la
situation dés le départ en s'appuyant sur
I'analyse des enjeux et des ressources du



milieu, incluant son « capital social » pour
identifier les leaders ainsi que les défis et les
potentialités. Dans tous les cas, le maintien
de la participation citoyenne nécessite un
soutien significatif aux participantes et par-
ticipants, une communication transparente
et constante avec un plan stratégique cre-
dible assorti d’'une reddition de compte régu-
liere a la population.

Les représentants politiques doivent étre
interpellés bien que ce ne soit pas toujours
simple, car les démarches citoyennes susci-
tent la méfiance de certains élus. Les initia-
teurs du partenariat doivent reconnaitre la
légitimité des élus et miser sur leurs intéréts
particuliers et leur volonté d’agir pour les
convaincre qu’ils ont intérét a écouter la
population et qu’un partenariat bien mené
peut apporter une valeur ajoutée dans leurs
décisions et leurs démarches. De plus, il faut
donner une visibilité au soutien des élus, sur-
tout s'ils apportent une contribution concrete
a l'atteinte des résultats visés, telle que la
réduction des inégalités sociales de santé.
La concertation avec les €lus doit aussi tenir
compte des enjeux de pouvoir entre les divers
paliers de gouvernement. Lexpérience qué-
bécoise s’est appuyée sur un comité de stra-
tégie regroupant tous les niveaux de la
décision publique sous leadership d’une ins-
tance régionale, le Centre local de dévelop-
pement.

Au Brésil, 'expérience a permis de distinguer
les actions qui peuvent étre réalisées par la
population dans les quartiers et les associa-
tions locales sans avoir besoin d’une inter-
vention des élus (niveau micro); celles ou la
décision politique et la concertation sont
nécessaires et qui appellent chez les partici-
pants des compétences de prise de parole, de
promotion des besoins et de négociation
avec les gestionnaires (niveau méso); et les
stratégies requises pour influencer les déci-
sions et les politiques publiques (niveau
macro). Dans ce cas, il importe de prévoir des
mécanismes de passage pour favoriser I'ar-
ticulation entre ces divers niveaux.
L'évaluation de I'efficacité des partenariats
peut combiner a la fois des preuves pratiques
et des analyses plus systématiques. Des indi-
cateurs de réussite doivent étre établis au
départ et s'appuyer sur une vision partagée

—
e

du développement souhaité, bien que I'ap-
préciation des résultats dépende du point de
vue des différents acteurs. Toutefois, il faut
souligner qu’une évaluation systématique
aide a susciter l'attention des politiciens.
Pour les Ateliers ‘santé ville’ a Marseille, une
évaluation externe s'appuyant sur un outil
proposé par Promotion Santé Suisse a mon-
tré que I'action a eu unimpactimportant sur
les compétences individuelles des résidents
et surle climat social, mais moindre sur l'offre
de services du fait de la non prise en compte
des propositions par les centres de services
concernés.

Les initiateurs du partenariat
doivent reconnaitre la 1égitimité
des €lus et miser sur leurs intéréts
particuliers et leur volonté d'agir
pour les convaincre qu'ils ont intérét
a écouter la population et quun
partenariat bien mené peut apporter
une valeur ajoutée dans leurs
décisions (...) et une contribution
concrete a l'atteinte des résultats visés,
telle que la réduction des inégalités
sociales de santé.

Au Brésil, une évaluation externe a permis de
compléter des preuves pratiques, comme
I'existence d’un plan directeur municipal en

santé et la mise en ceuvre de projets locaux
développés avec I'appui des élus.

Au Québec, un plan de développement social
sur dix ans combine la mobilisation du
milieu, des initiatives de développement éco-
nomique durable et des interventions de sou-
tien a la communauté face aux fermetures
d’entreprises et aux pertes d'emplois. Aprés
quelques années, les premiers effets se font
déja sentir avec la récupération du niveau
d’emploi perdu, une premiére croissance
démographique constatée et le succés d’'une
formation a I'entrepreneuriat pour dynami-
ser un tissu commercial encore fragile.

Le travail en partenariat peut contribuer au
renouvellement des pratiques de planification
et d’intervention en vue de réduire les inéga-
lités sociales de santé. Il mise sur la valorisa-
tion des différents savoirs et la cohabitation
des intéréts dans la recherche de solutions.
Cette approche appelle un élargissement de
I'expertise des professionnels de santé
publique, basée sur I'analyse des problémes et
des solutions ainsi que vers des compétences
stratégiques fondées sur la connaissance du
contexte et des acteurs, ces derniers devant
étre appelés a sengager dans la mise en ceuvre
des solutions.

Jocelyne Bernier, M. Sc,, Chaire approches
communautaires et inégalités de santé,
Université de Montréal

Ont également contribué a cet atelier intitulé
Les partenariats entre institutions et
collectivités locales : comment agir ensembile ?,
présenté le 18 novembre 2008 dans le cadre de la
Rencontre francophone internationale sur les
inégalités sociales de santé :

Mario Morand, Centre de santé et de services
sociaux des Sources, Québec, Canada; Hugo
Tiffou, Atelier Santé Ville de Marseille Centre-
ville, France; Ronice Franco de Sa, Centre de
santé publique et de développement social de
I'Université fédérale du Pernambuco, Brésil;
Valérie Lévy-Jurin, Réseau francais des Villes
Santé OMS, France; Angéle Bilodeau, Agence
de la santé et des services sociaux de
Montréal/Direction de santé publique,
Québec, Canada; Catherine Jones, Union
internationale de promotion de la santé et

d'éducation pour la santé, Paris, France.
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ATELIER ‘MALADIES CHRONIQUES"

Ou est le social dans la distribution inégale
des habitudes de vie et des maladies chroniques ?

Pourquoi s’intéresser d'aussi prés a la
question sociale lorsqu'’il est question
d’inégalité de santé ? La raison est fort
simple. La littérature épidémiologique nous
démontre depuis plusieurs décennies que de
nombreux phénoménes de santé, dont
plusieurs maladies chroniques et habitudes
de vie, ne se distribuent pas également dans
les populations entre les groupes sociaux, et
ce d I'échelle de la planéte.

Les gens plus pauvres souffrent plus de dia-
béte que les gens plus aisés, les gens instruits
sont moins susceptibles de fumer que ceux
qui ont un niveau d'éducation plus faible, et
ainsi de suite. Et la différence ne se constate
pas qu’entre les plus riches et les plus
pauvres. En effet, il existe un gradient social
pour la plupart des habitudes de vie qui affec-
tent la santé des populations, ce qui se tra-
duit par un gradient social pour le risque de
maladies chroniques.

La concentration d’habitudes
de vie néfastes et de maladies
associées dans certains sous-groupes

de la population nest pas un

évenement naturel inévitable (...).
Cette concentration inégale chez
certains groupes de la population
nous renseigne sur la facon
inéquitable dont nos sociétés
sont organisées (...).

La distribution inégale des déterminants
sociaux de la santé n'est ni un hasard, ni équi-
table. La concentration d’habitudes de vie
néfastes et de maladies associées dans cer-
tains sous-groupes de la population n'est pas
un évéenement naturel inévitable non plus.
Elle nous renseigne sur la facon inéquitable
dont nos sociétés sont organisées, ainsi que
sur les choix et pratiques de nos institutions
et gouvernements.

18 | EDUCATION SANTE 245 | MAI 2009

Les enseignements de I'histoire et d'un nom-
bre croissant détudes empiriques montrent
le réle crucial que jouent les politiques redis-
tributives pour réduire les inégalités sociales.
Le message clé de ces politiques consiste a
dire que le social joue un réle capital dans la
création, la perpétuation et la réduction des
écarts de santé entre les groupes sociaux, et
que nous parviendrons a les réduire en
réajustant les conditions sociales dans les-
quelles les gens vivent.

Inégalités sociales de santé,
groupes « vulnérables »

et autodétermination:

I'exemple des Premieres Nations
Mais par ou commencer si nous voulons
réduire les inégalités sociales de santé ? La
situation des Premiéres Nations est un exemple
flagrant et surtout systématique a travers la
planéte, de celle de populations qui, dans
presque tous les pays, évoluent dans des condi-
tions sociales et de santé de loin moins bonnes
que celles de leurs compatriotes.

Devant de telles inégalités, dont éventail des
manifestations incluent les maladies chro-
niques et les comportements délétéres (taba-
gisme par exemple) souvent utilisés pour
orienter les réflexions et les stratégies vers
des interventions responsabilisant les indivi-
dus, il devient nécessaire de se tourner vers
des approches qui s'attaquent a leur fonde-
ment. Le cas des Premiéres Nations est, a ce
titre, exemplaire pour qui veut s'attaquer aux
inégalités sociales de santé.

Arrétons-nous ici sur ce cas particulier dans
lequel les manifestations des inégalités
sociales structurelles ne peuvent étre ques-
tionnées et que seules des approches socio-
politiques peuvent réduire. Ainsi, selon I'indice
de développement humain de I'ONU, le
Canada a été classé au 8° rang mondial tan-
dis que le classement des Premiéres Nations
demeurant au Canada est le 78° rang. Les
écarts sont aussi trés marqués pour I'insécu-
rité alimentaire soit 8 % versus 33 %, le statut

de bénéficiaire d'aide sociale 7,4 % versus 28 %
et le taux de chomage 6,9 % versus 20 %.
Finalement, I'espérance de vie des hommes
autochtones se situe en moyenne a 69 ans,
contre 76 ans chez les hommes non-autoch-
tones. Ces statistiques traduisent a |a fois les
inégalités sociales et les conséquences de
celles-ci surla santé.

Clest la notion d’autodétermination qui peut
nous aider acomprendre la situation de cette
population vulnérable et a trouver des solu-
tions poury remédier. Ce concept d’autodéter-
mination se rapproche d’'un des déterminants
clés des inégalités sociales de santé, la notion
d’« empowerment » ou contrdle. Aussi explo-
rée par les psychologues en termes de « locus
of control » que par des sociologues en tant
que « rapports de pouvoir », cette notion est
déterminante pour améliorer 'état de santé
des populations ayant moins de ressources.
Les Premiéres Nations ont ainsi, pour la plu-
part, vu leur autonomie compromise a la
suite de |a perte de leur pouvoir politique et
économique, de celle de leurs territoires
ancestraux et finalement de celle de leur
mode de vie traditionnel. Lexpérience de
colonialisme chez les Autochtones a créé des
relations caractérisées par la dépendance et
le sous-développement. Le processus de colo-
nialisme a rendu les nations autochtones
périphériques a I'économie coloniale les ins-
crivant dans une relation de dépendances,
économique et autres.

Dans un tel contexte, 'autodétermination des
Premieres Nations et 'autonomie de leur sys-
téeme gouvernemental sont des solutions nova-
trices reccemment mises en ceuvre pour tenter
de remédier a ces problémes et pour réduire les
inégalités de santé entre Autochtones et non-
Autochtones. Qu'il s'agisse de maladies chro-
niques, d’habitudes de vie ou dautres problemes
de santé, l'exemple des Premieres Nations peut
&tre généralisé a d'autres populations vulné-
rables.Le message clé aretenirestfinalementle
suivant : il faut changer les rapports de pouvoir
pour réduire les inégalités sociales de santé.



Aborder les inégalités

sociologie, Université de Montréal,

sociales de santé

au niveau local

Une deuxiéme facon d’aborder les
inégalités sociales qui se traduisent
en inégalités de santé consiste en la
prise en considération de ce que Basile
Chaix appelle la ségrégation spatiale,
c'est-a-dire la ségrégation systéma-
tique de diverses populations surune
base géographique. Il estde mieuxen
mieux démontré dans la littérature
scientifique que, dans les pays déve-
loppés, les voisinages ou quartiers
plus pauvres sont systématiquement
moins bien desservis par des services publics
et privés que leurs homologues plus riches. Le
modéle théorique développé par Chaix permet
de voir les liens qui peuvent étre établis entre
les composantes des voisinages et une mala-
die chronique telle l'obésité (voir figure).
Cependant, méme si nous constatons les
inégalités sociales de santé au niveau des voi-
sinages et quartiers, c’'est-a-dire au niveau
local, il ne faut jamais oublier que les inéga-
lités que I'on y observe empiriquement sont
également la résultante de macro-politiques
adoptées en-dehors des frontieres des quar-
tiers. En se concentrant davantage sur la res-
ponsabilité locale, les risques sont en effet
grands d’'oublier que les inégalités qui exis-
tent au niveau local sont en bonne partie le
fruit de décisions prises a un autre niveau,
qu'il soit municipal, provincial ou fédéral.
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ATELIER ‘ENVIRONNEMENT"

Environnement et inégalités sociales

Le concept de développement durable est
classiquement représenté par I'équilibre
entre trois péles : 'environnement,
I'économique et le social. Les liens bilatéraux
entre ces péles ont déja fait I'objet
d’attentions, mais de facon variable.
D’abord, Ie lien entre économie et
environnement a été abondamment étudié
et commenté depuis au moins une bonne

quarantaine d’années. Ensuite, le lien entre
économie et social renvoie d une trés longue
tradition (au moins depuis la révolution
industrielle) d’étude, de débat et d’action
publique sur la création et la distribution de
la richesse et les inégalités socio-économiques
qui en découlent. Enfin, le lien entre social et
environnement est étudié depuis peu de
temps et surtout, il reste essentiellement

Demers, A, & Bernard, P. (2008).

Les inégalités sociales de santé au

Québec. Montréal, CA : Les Presses

de I'Université de Montréal.

« Frohlich, K.L., Ross, N., & Richmond, C.
(2006). Health disparities in Canada today.
Some evidence and a theoretical frame-
work. Health Policy, 79 :132-143.

= OMS Commission des déterminants sociaux
de la santé (2008). Combler le fossé en une
génération : instaurer I'équité en santé en
agissant sur les déterminants sociaux de la
santé. 40 pages.
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= Chaix, B. (2009). Geographic life environ-
ments and coronary heart disease: A

literature review, theoretical contributions,
methodological updates, and a research
agenda. Annual Review of Public Health, 30,
20.1-20.25.

cantonné dans la sphére scientifique et
déborde assez peu dans le débat public.

Le terrain n'est pas vierge pour autant: on
recense ['hygiénisme des XIx-xx® siecles et
depuis lafin duxxsiecle, la justice environne-
mentale (aux USA essentiellement), l'approche
géographique urbaine et |a political ecology.
Ces approches sont néanmoins assez spéciali-
séeset némergent guere dans le débat public.
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Récemment, l'écologie sociale ou lesinégalités
écologiques ont cependant trouvé un nouvel
échodans nos sociétés contemporaines, ce qui
peut probablement s’expliquer par trois fac-
teurs. D’abord, si le débat environnemental a
été essentiellement porté depuis plus de 30 ans
par la classe moyenne, les politiques de déve-
loppement durable atteignent désormais
toutes les sphéres de la société et toutes les
classes sociales. Ensuite, les partis de gauche et
les syndicats se mélent de ce débat émergent
ou du moins, comprennent qu'’ils ont tout a
perdre a rester en dehors. lls se 'approprient
donc, soit pour conserver leur électorat, soit
pour protéger 'emploi des travailleurs de nou-
veaux dangers ou contraintes. Enfin, le déve-
loppement durable na guére de sens sans son
sommet « social »,ce que ne peut nier la classe
moyenne, cest-a-dire la classe sociale qui porte
I'environnement, du moins lorsque les mouve-
ments de gauche luifont remarquer.

Le lien entre les inégalités sociales et I'envi-
ronnement peut se décliner selon trois cas.

Les impacts de 'homme

sur I'environnement, générés de
maniere socialement différenciée
Par exemple, concernant les impacts de
’lhnomme sur 'environnement, on constate
qu’il vaudrait peut-étre mieux, pour I'envi-
ronnement, &tre pauvre et mal informé que

riche et conscientisé. En effet, diverses statis-
tiques permettent d'observer dans les pays
développés trois corrélations positives entre :
= la sensibilité aux problémes environnemen-
taux et le niveau d’étude des individus;
« le niveau détude des individus et leurs reve-
nus;
= le revenu des individus et I'importance de
leurimpact sur l'environnement (empreinte
écologique) (Dozzi et al, 2008).
Ainsi, d'un point de vue statistique, plus nous
sommes riches, plus notre impact sur l'environ-
nement estimportant (cylindrée de voiture, km
parcourus, consommation d'espace, consom-
mation de viande..), et ce, méme si nous
sommes mieux conscientisés a la probléma-
tique de l'environnement et que nous adoptons
des comportements « écologiques » (ampoules
électriques économes, choix d'électroménager
ou de voiture moins consommateurs, isolation
du logement, etc.). Il suffit peut-étre, pour en
donnerunexemplefrappant, de rappelerquen
France, 5 % des individus produisent 50 % des
émissions de gaz a effet de serre dues aux dépla-
cements touristiques (CCEE, 2008).

Les impacts de I'environnement
sur 'homme, subis de maniere
socialement différenciée

Quant aux impacts de I'environnement que
I’'nomme subit, on reconnait qu'ils sont corré-

lés au statut social, via par exemple, le prix du
foncier. On se loge ou on peut : moins on a de
ressources, plus on se localise dans des quar-
tiers ou I'environnement est percu comme
étant de moindre qualité. Cette observation
est corroborée par deux études réalisées en
Belgique (Dozzi et al, 2008; Debosere &
Fizsman (in Cornut et al. 2007)). Cependant,
selon une étude menée par Audrey Smargiassi
de'Université du Québec a Montréal qui por-
tait surles risques liés a l'airet a la chaleur, il y
aurait parfois une justice. Ainsi, les pauvres
résidant dans cette ville ne seraient pas néces-
sairement plus exposés que les riches a ce type
de pollution. Par contre, a risque égal, les effets
seraient plus importants chez les pauvres qui
combinent I'exposition aux polluants a leur
état général de pauvreté.

Une autre étude menée par Omar Cissé de
I'Institut africain de gestion urbaine portant
sur la valorisation des déchets a Dakar,
Sénégal, et en particulier sur la situation des
récupérateurs de déchets dans les décharges,
nous informe sur différents types d’« impacts
subis » a prendre en compte lors de nos ana-
lyses. Par exemple, bien que les récupérateurs
de la décharge de Mbeubeuss vivent pour la
plupart au-dessus du niveau de survie, ils
sont exposés sans aucune protection a des
risques chimiques (produits dangereux),
mécaniques (accidents), biologiques (virus,
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bactéries, plomb), respiratoires, et ressentent
une dévalorisation sociale de leur activité.

Les politiques environnementales,
socialement différenciées

ou indifférenciées

Enfin, les politiques environnementales ne
tiennent pas souvent compte des inégalités
sociales : ce qui est bon pour I'environnement
n'est pas nécessairement bon pour tout le
monde. Par exemple, réduire les gaz a effet
de serre est une politique qui bénéficie a I'en-
semble de la planéte.

Mais,comme n'importe quelle politique secto-
rielle, les politiques environnementales ont des
répercussions financiéres qui se répartissent
équitablement, ou non, sur les populations.
Lexemple des primes octroyées aux ménages
belges qui investissent dans des panneaux
solaires photovoltaiques est éloquent. Seuls les
ménages aisés peuvent se permettre I'investis-
sement (env. 30.000 €) qui, grace aux primes
(env.10.000 €), est amortien 5 ans, au-dela des-
quels les panneaux rapportent de I'argent net
aces ménages. En termes économiques, il sagit
de privatisation de bénéfices générés par des
investissements publics, au profit des ménages
les plus aisés.

Au-dela de ces trois déclinaisons et des
exemples qui les illustrent, les débats et tra-

vaux mettent en évidence I'état de crise envi-
ronnementale majeure dans lequel la planéte
se trouve aujourd’hui, tant aux points de vue
global que local. Cette crise n'en étant qu’a ses
prémices, et les pauvres étant généralement
plus fragilisés et plus exposés, la probléma-
tique des inégalités écologiques ne peut que
s'aggraver a lavenir...

Pierre Cornut, Ph. D., Université libre de
Bruxelles, Belgique, Ginette Lafontaine, M.
Sc., Agence de la santé et des services sociaux
de la Montérégie/Direction de santé
publique, Québec, Canada

Ont également contribué a cet atelier intitulé
Réduire a la fois les problemes
environnementaux et les inégalités sociales de
santé, est-ce possible ?, présenté le 17 novembre
2008 dans le cadre de la Rencontre francophone
internationale sur les inégalités de santé :
Oumar Cissé, Ph. D, Institut Africain de Gestion
Urbaine, Sénégal; Audrey Smargiassi, Ph. D,
chercheure et toxicologue, Centre de recherche
Léa-Roback et Institut national de santé
publique du Québec, Canada; Louise Vandelac,
Ph. D, Département de sociologie et Institut des
sciences de Ienvironnement, Université du
Québec a Montréal et chercheure, Centre de
recherche interdisciplinaire sur la biologie, la
santé, la société et l'environnement (CINBIOSE),

ATELIER ‘PUBLIC SPECIFIQUE"

Les inégalités en santé des Autochtones :
enjeux, pratigues et perspectives

Comprendre la construction

des inégalités pour mieux agir...
Afin de réduire les inégalités de santé en
contexte autochtone, il est important de
comprendre leur processus de production
pour pouvoir agir sur les capacités de déve-
loppement individuelles et collectives.

La plupart des indicateurs socio-économiques
et socio-sanitaires témoignent des conditions
de vie difficiles auxquelles font face les
Premieres Nations et les Inuits au Canada; tou-

tefois, il est primordial de contextualiser ces
données attestant des profondes inégalités
existantes entre populations autochtones et
non-autochtones. Il est indéniable que la colo-
nisation —en tant que processus de domina-
tion politique, économique et culturel — ne
peut se résumer a une simple transformation
des modes de vie traditionnels. La colonisation
aeuen effet de multiples répercussions sur les
populations autochtones; les déplacements
forcés, la perte des terres ainsi que la violence

Centre collaborateur de 'OMS et de I'OPS,
Queébec, Canada.
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avec laquelle se sont parfois exercés les abus
des pouvoirs dominants ont ébranlé les fon-
dements de l'identité individuelle et collective
des populations autochtones. Il estimportant
de comprendre les effets de ce passé sur la
situation actuelle des Autochtones pour pou-
voirenrayer les processus de marginalisation,
de désaffiliation, etc. et leurs effets déléteres
sur les individus et les populations.

Par ailleurs, comme Chris Lalonde I'a men-
tionné lors de son exposé : « il est dangereux
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de peindre tous les Autochtones avec le méme

pinceau ». En effet, aborder la réalité autoch-
tone uniquement sous I'angle des problémes
sociaux et de santé donne non seulement peu
de perspectives d’action, mais peut contribuer
a la stigmatisation des communautés. Or, les
analyses plus fines démontrent la diversité des
situations et notamment l'influence des dyna-
miques sociales et culturelles sur I'état de santé
des populations. De plus, les capacités de déve-
loppement individuelles et collectives s’ave-
rent étre un des leviers indispensables a la
réduction des inégalités sociales de santé.

La continuité culturelle,

un facteur de protection...

Sile suicide d’adultes, de jeunes—voire de trés
jeunes—marque douloureusement la réalité
de plusieurs communautés autochtones, on
ne peut pour autant conclure a un phénomene
dépidémie du suicide chez les Autochtones.
Les études de Lalonde et Chandler'démon-
trent ainsi I'existence de trés grandes varia-
tions des taux de suicide entre plusieurs
communautés autochtones de la Colombie-
Britannique.

1 Chandler, M.J. & Lalonde, C.E. (2008). Cultural continuity as a
protective factor against suicide in First Nations youth.
Horizons.10(1), 68-72.
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(..) les capacités de développement
individuelles et collectives saverent
des leviers indispensables a la
réduction des inégalités sociales de
santé (..) les fondements de
l'identité collective se situent dans
une continuité culturelle lorsqu'ily a
une intégration et une coexistence
déléments de la tradition autochtone
avec des aspects de la modernité.
Cette continuité serait un facteur de
protection qui interviendrait sur les
capacités dagir individuelles et
collectives.

Plusieurs facteurs socio-culturels intervenant
dans ces variations, le concept de continuité
culturelle a été utilisé pour expliciter les écarts
de santé entre communautés. Ce concept
réfere au fait que les fondements de I'identité
collective se situent dans une continuité cul-
turelle lorsqu’il y a une intégration et une
coexistence d'éléments de la tradition autoch-
tone avec des aspects de la modernité.

Cette continuité serait un facteur de protec-
tion quiinterviendrait sur les capacités d’agir
individuelles et collectives. lusage des langues
traditionnelles, les revendications territoriales

Photo ©® Suzanne Bruneau

mais aussi l'autodétermination, la participa-
tion politique des femmes autochtones ou la
mise en place de services de proximité illus-
treraient ainsila capacité des individus et des
communautés tant a préserver leur culture
qu’a s'adapter et a agir sur leur développe-
ment, et sont autant d’indices de |la continuité
culturelle.

Intervenir avec, en amont,

sur plusieurs fronts

et a plusieurs niveaux

Le fait de mettre les individus et les commu-
nautés au centre des démarches de réduc-
tion des inégalités semble primordial aussi
bien sur le plan de 'amélioration des connais-
sances que de 'intervention en santé des
populations. Si la réduction des inégalités
sociales de santé et leur connaissance impli-
quent la nécessaire prise en compte des pro-
cessus en ceuvre ainsi que de la singularité
avec laquelle lescommunautés et les indivi-
dus se situent et évoluent, il est en effet
essentiel — pour lutter efficacement contre
ces inégalités — que les acteurs en tant que
producteurs de sens et agents de transfor-
mation soient parties prenantes des inter-
ventions entreprises.

Dans cette perspective, lamélioration de I'état
de santé et du bien-étre des Autochtones ne
se limite pas au cadre strict de I'action cura-
tive, les processus contribuant a l'altération
de la santé physique et mentale se situant
bien en amont. La réduction des inégalités de
santé ne peut étre menée sous un seul front
d’intervention et selon un modéle unique, et
implique autant le renforcement des capaci-
tés d’agir individuelles que collectives.

Les formes et les moyens que peuvent revétir
la lutte contre les inégalités de santé sont ainsi
multiples et pluriels, comme en témoignent
les initiatives en cours dans diverses commu-
nautés autochtones. Par exemple, 'implan-
tation de services sociaux de proximité a
destination des familles et des jeunes des
Premiéres Nations du Québec a été associée
aunedémarche de développement des com-
munautés. S'appuyant sur cette approche de
mobilisation, les axes d’intervention ciblés
visent la diminution du placement des
enfants (lié a des problémes de négligence
parentale), les problémes de violence et de



dépendance mais aussi le renforcement du
sentiment d’appartenance et de la valorisa-
tion de la culture autochtone. Parmiles inter-
ventions développées figurent la mise en
place de services sociaux classiques (accueil,
suivi psychosocial, etc.), de travailleurs de rue
mais aussi des projets de cuisine collective, de
famille-répit ou d'activités culturelles organi-
sées avec les jeunes.

Enfin, ces différentes formes d’intervention
ne peuvent étre concues comme les seules
stratégies d’action de réduction des inégali-
tés sociales de santé. En effet, celles-ci ne peu-
vent étre viables et étre pérennisées sans étre
soutenues par des politiques sociales et de
santé adaptées aux réalités autochtones.

Marie-Jeanne Disant, M. A, Institut national
de santé publique du Québec
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Dianne Ottereyes-Reid, Conseil Cri de la Santé
et des Services sociaux de la Baie James,
Québec, Canada; Christopher E. Lalonde, Ph.
D, Département de psychologie, Université de
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Québec et Labrador, Canada; Roch Riendeau,
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Ciblage des politiques publiques et acces financier
aux soins de santé dans les pays a faible revenu

En 2002, une petite fille naissant en Angola
dispose d’une espérance de vie en bonne santé
de 35 ans, tandis que celle qui a la chance de
naitre en Belgique peut espérer vivre jusqu’a
73 ans, soit deux fois plus longtemps.
Cesinégalités de santé entre les pays sont évi-
demment insupportables et injustes, mais
elles cachent des disparités aussiimportantes
au sein méme des pays, y compris en ce qui
concerne l'utilisation des systémes de santé.
Par exemple au Niger, alors que 60 % des
femmes les plus riches accouchent aupres de
personnel qualifié, les femmes les plus pauvres
ne sont que 5 % a avoir cette chance . Si dans
les pays a revenu élevé, les écarts face a la
maladie et la mort commencent (trés timide-
ment cependant) a étre pris en considération
dans les programmes de santé publique *, dans
les pays a revenu plus faible, force est de
constater que ce n'est pas encore le cas.

1 WHO, World Health Statistics 2008, 2008, WHO : Geneva.
p.10.

2 Ridde, V., Réduire les inégalités sociales de santé : santé
publique, santé communautaire ou promotion de la santé ?
Promotion & Education, 2007. XIV (2): p. 63-67.

Les décideurs qui formulent les politiques
publiques ou les acteurs qui mettenten ceuvre
les interventions n'évoquent quasiment jamais
la lutte contre les inégalités sociales de santé
(1SS).lIs cherchent a améliorer le sort des pauvres
etdes populations dites vulnérables plutdt que
de réduire les ISS entre les sous-groupes de la
population. Dans un contexte de niveau de pau-
vreté économique important, ou les interven-
tions exogenes issues de I'aide internationale
occupent une large place, nous avons organisé
une activité thématique des JASP 2008 visant a
offrir une tribune pour débattre de ces enjeux.
La mise en commun de perspectives de cher-
cheursetd'intervenantsissus dAfrique, d’Haiti
et d’ailleurs, ainsi que le point de vue émanant
dedisciplines scientifiques variées a permis aux
personnes participantes de mieux appréhen-
derla problématique des 1SS dans ces contextes
spécifiques. Deux éléments centraux se sont
dégagés de nos échanges.

Le ciblage des politiques publiques
Le premier élément concerne le choix des béné-
ficiaires des politiques publiques. Dans le lan-

gage des spécialistes de la question, il Sagit plus
précisément de la problématique du ciblage des
politiques 3 En effet, ce sujet est encore plus cru-
cial dans les pays a faible revenu quailleurs car
la part de l'aide internationale dans le finance-
ment des politiques publiques est souvent tres
importante par rapport aux ressources locales.
Bien que les pays riches ne respectent quasi-
ment jamais leur engagement d’accorder au
moins 0,7 % de leur richesse nationale a l'aide
au développement, ils sont souvent exigeants
quanta l'identification des bénéficiaires de leurs
actions et a la visibilité de ces dernieres.

IIs veulent savoir exactement a qui bénéfice
l'aide, ce qui parait aussilégitime du point de
vue des contribuables et de I'efficacité des
politiques . Mais dans un contexte ou l'aide

3 Hanson, K., E. Worrall, and V. Wiseman, Targeting services
toward the poor : A review of targeting mechanisms and
their effectiveness, in Health, Economic Development and
Household Poverty From Understanding to Action, A. Mills, S.
Bennett, and L. Gilson, Editors. 2007, Routledge p. 134-154.

4 Ridde, V.and A. Guichard, Agir pour réduire les inégalités de
santé : aporie, épistémologie et défis, in Lutter contre les
inégalités sociales de santé, politiques publiques et pratiques
professionnelles, C. Niewiadomski and P. Aiach, Editors.
2008, Editions EHESP : Rennes, p. 57-80.
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publique au développement reste faible, le
budget des Etats limités et les problémes a
régler importants, il faut nécessairement
cibler les politiques publiques, notammenta
destination des plus pauvres.

Le débat classique autour des politiques de
lutte contre la pauvreté qui peuvent étre soit
universelles soit ciblées refait toujours sur-
faces, telle une aporie. Les spécialistes des
inégalités de santé insistent sur la nécessité
d'organiser en paralléle des interventions glo-
bales en faveur de la société dans son
ensemble et des actions spécifiques desti-
nées aux groupes les plus désavantageés °.
D’autres, cependant, sans nier 'importance
des programmes ciblant les plus pauvres,
affirment que les programmes universels
sont plus efficaces pour réduire les inégali-
tés’. Les écueils des services ciblés sont bien
connus. On sait qu’aux risques de stigmati-
sation des populations destinataires de ces
services spécialisés viennent souvent s’ajou-
ter des modalités d’intervention peu favo-
rables au renforcement du pouvoir d’agir
(empowerment) des individus cantonnés a
adopter un réle passif découlant de la logique
méme du ciblage. Lors de la crise alimentaire
de 2005 au Niger, certains intervenants ont
sélectionné les bénéficiaires de leurs pro-
grammes. Or, dans toute sélection, il y a des
gagnants et des perdants ®.

Les perdants développent des stratégies
d’adaptation au ciblage pour disposer, malgré
leur exclusion qu'’ils percoivent particuliére-
ment injuste, de cette « rente du développe-
ment ». C'est ce que certains sociologues
nomment les effets pervers, les évaluateurs les
qualifiant plutot deffets inattendus °. Un autre
dangerlié¢ a ce ciblage tient aux risques de dis-
penser des prestations de moins bonne qua-
lité susceptibles de conduire a ce que « benefits

5 Mkandawire, T, Targeting and Universalism in Poverty
Reduction. 2005, UNRISD. Social Policy and Development
Programme Paper Number 23.p. 22.

6 Mackenbach, J.P, et al,, Strategies to reduce socioeconomic
inequalities in health, in Reducing inequalities in health. A
European perspective, J.P. Mackenbach and M.J. Bakker,
Editors. 2002, Routledge : London and New York, p. 25-49.

7 Navarro, V., ed. The political and social contexts of health.
2004, Baywood : Amityville-NY.

8 Olivier de Sardan, J.-P, La crise alimentaire de 2004-2005 au
Niger en contexte. Afrique contemporaine, 2008. 225 (1): p. 17-37.

9 Morell, A, Why Are There Unintended Consequences of
Program Action, and What Are the Implications for Doing ?
American Journal of Evaluation 2005. 26 (4): p. 444-463.
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Depuis quelques années, certains
pays au Sud du Sahara décident
dabolir le paiement pour une partie
des services de santé. En Afrique du
Nord, la problématique est un peu
différente et sapparente presque a
celle que nous connaissons en
Europe ou en Amérique du Nord.
Cest de la privatisation des soins dont
il est question. Alors que les services
publics étaient la norme dans ces
pays, ils sont en train de devenir
l'exception.

meant exclusively for the poor often end up
being poor benefits — les bénéfices visant
exclusivement les pauvres résultent souvent
en pauvres bénéfices » °. 1l n’y a peut étre pas
de solution magique et la réponse est certai-
nement a trouver dans des programmes uni-
versels accompagnés de mesures spécifiques.

Paiement direct et privatisation
des soins et services de santé

Le second élément central de nos discussions
aconcerné l'accés financier aux soins de santé.
Lorsqu’'une grande partie du financement de
la santé est a caractére privé, ou l'utilisateur
des services est le payeur, les inégalités d’ac-
ces au systeme de santé sont indéniables, que
ce soit en Afrique ou en Europe. En Afrique au
Sud du Sahara, on ainstauré un peu partout
le paiement direct des soins. La plupart des
programmes ont appliqué de maniere fort
réductrice le principe de participation de la
population a la gestion des centres de santé
—préconisé par Alma-Ata et plus tard par l'ini-
tiative de Bamako—en la traduisant dans les
faits par des systémes de paiement des ser-
vices fournis par les utilisateurs. La participa-
tion se limite donc bien souvent au paiement.
Dans les ménages du Burkina Faso, cela
implique la mobilisation de ressources que
les femmes doivent souvent négocier avec

10 Sen, A, The Political Economy of Targeting, in Public spen-
ding and the Poor : theory and evidence, D. Van de Walle and
K. Nead, Editors, 1995, published for the World Bank by the
John Hopkins University Press : Baltimore. P.11-24.

1 Nikiéma, B, S.Haddad, and L. Potvin, Women bargaining to seek
Healthcare : norms, domestic practices, and implications in rural
Burkina Faso. World Development, 2008.36 (4): p. 608-624.

leur mari™. Aussi, supprimer ce paiement
pourrait potentiellement réduire cette négo-
ciation des relations de genre.

Aujourd’hui, tout le monde s’est enfin rendu
compte de l'inefficacité d’un tel systeme mais
aussi de son caracteére injuste, excluant des
soins ceux qui ne sont pas en mesure de
payer, puisque méme des crédits ne leurs
sont pas accordés.

Aussi, plusieurs discussions ont-elle eu lieu
lors de cet atelier concernant les trés récentes
politiques qui visent a supprimer ce paie-
ment des soins ™. Le lien avec la probléma-
tique du ciblage des politiques est direct
puisque quelques pays ont décidé d’abolir le
paiement de services spécifiques et pas
d’autres.

Quant a I'Afrique du Nord, la problématique
est un peu différente et s'apparente presque
a celle que nous connaissons en Europe ou
en Amérique du Nord. C'est de |a privatisa-
tion des soins dont il est question. Alors que
les services publics étaient la norme dans ces
pays, ils sont en train de devenir I'exception.
Dans un pays comme I'Algérie qui dispose de
moyens financiers relativement conside-
rables par rapport au reste de I'Afrique,
notamment de ses proches voisins du Sud,
l'une des transformations importantes obser-
vées au cours de la derniere décennie est la
progression tres rapide du secteur prive des
soins, représenté en particulier par le seg-
ment lucratif des cliniques privées ®.
Largent devient le vecteur essentiel dans I'ac-
ces rapide aux soins de santé. Aussi, face au
caracteére inefficace et inéquitable du paie-
ment direct des soins et de la privatisation
des services, il faut assurément s'appuyer sur
un secteur public fort doté d’un financement
solidaire ou les populations financent les ser-
vices en fonction de leur capacité a payer.

Valéry Ridde, Ph. D, Département de
médecine sociale et préventive, Centre de
recherche du Centre hospitalier de
I'Université de Montréal, Québec, Canada

12Ridde, V.and K. Blanchet, Vers la gratuité des soins en
Afrique ? Revue Humanitaire, 2008 (19): p. 75-80.

13 Mebtoul, M., Médecins et patients en Algérie, 2005, Oran :
Editions Dar El Gharb.
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Ont également contribué a cet atelier
intitulé Pays a faible revenu et inégalités
sociales de santé, présenté le 17 novembre
2008 dans le cadre de la Rencontre
francophone internationale sur les
inégalités sociales de santé :

Blaise Sondo, M.D., Faculté de médecine,
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Université de Ouagadougou, Burkina Faso;
Jean-Bernard Ouédraogo, Ph. D, Université
de Ouagadougou, Burkina Faso; Béatrice
Nikiema, M.D,, M. Sc.,, Département de
meédecine sociale et préventive, Université de
Montréal, Canada; Slim Haddad, M.D, Ph. D,
Département de médecine sociale et
préventive, Université de Montréal, Canada;
Nathalie Mondain, Ph. D, Département de
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Programme de Réorganisation et de
Rationalisation du Secteur National de Santé
MSPP/BID, Ministére de la santé publique,
Haiti.

Changer les conditions de vie pour I'équité en santé
en une génération : faisable, mais pas pour les timorés!

Le Canada et les autres pays de niveau socio-
économique équivalent ont connu une impor-
tante amélioration de I'état de santé de leur
population. Pourtant, les progrés accomplis
ne profitent pas a tous de maniéere équitable.
Lamélioration de la santé a été plus impor-
tante pour les catégories sociales favorisées.
Si une petite fille qui vient au monde aujour-
d’huiau Canada, en Europe ou au Japon peut
s’attendre a vivre au-dela de 8o ans, elle vivrait
moins de 45 ans en Afrique subsaharienne.
Lespérance de vie a la naissance estmémeen
recul sur le continent africain.

Aucune raison innée nexplique que la situa-
tion soit ainsi. Les plus pauvres des pauvres
ont une bien plus mauvaise santé que la
majorité d’entre nous et ils meurent préma-
turément. Ces inégalités se déclinent entre
pays riches, pays émergents et pays pauvres,
mais aussi a l'intérieur de chaque pays, pauvre
ou riche. Le rapport de la Commission des
déterminants sociaux de 'OMS, Combler le
fossé en une génération : instaurer [équité en
santé en agissant sur les déterminants sociaux
de la santé donne nombre d’exemples de ces
iniquités.

Les déterminants sociaux

de la santé : I'évidence saentifique
En connait-on assez pour agir ? Des scep-
tiques, autant que des gens de bonne volonte,

se demandent sans doute si le probléeme est
suffisamment étudié pour passer a I'action.

Clest sGrement la premiére réaction d’univer-
sitaires, de fonctionnaires ou d’agent-es de
planification socio-sanitaire. Premiére réac-
tion bien légitime quand on pense aux res-
sources limitées et aux erreurs de politiques
et programmes du passé qui ne nous ont pas
éclairés parce qu’ils n'ont pas été évalués.
Pourtant, la réponse est clairement positive :
oui, nous en savons assez—et nous avons l'ar-
gent—pour aller de I'avant et commencer a

changerles choses. Etily a urgence a agir car

lajustice sociale est affaire de vie ou de mort.
Linjustice sociale tue a grande échelle.

Le cadre théorique de la dynamique des déter-
minants sociaux de la santé quantala création
desinégalités et, partant, del'iniquité en santé,
est établidepuis certainement 20 ans, travaillé
et retravaillé, raffiné, clarifié, épuré. Il en existe
de nombreuses expressions, du cadre concep-
tuel de Fraser Mustard (1988) a celui de
Dahlgren et Whitehead (1991), en passant par
celui de Michael Marmot. La Commission sur
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les déterminants sociaux de la santé de 'OMS
offre aujourd’hui sa version, essayant de
remonter aux causes des causes des conditions
de santé et de maladie. Ce cadre démontre
qu’un premier jeu d’influences se fait sentir
dans les circonstances de |a vie quotidienne,
tandis qu’a un autre niveau il s'agit des struc-
tures sociales, économiques et politiques.

Il reste qu'il faut poursuivre la recherche pour
combler des trous dans la connaissance, sur-
toutquanta lasituation dans les pays d'écono-
mies émergentes et dans les pays pauvres. |l ne
sagit pas tellement d'essais cliniques randomi-
sés et controlés, devenus la régle d'oren méde-
cine, mais de nombreuses autres approches
méthodologiques, quantitatives et qualitatives,
toutaussi rigoureuses et valables. Il suffit quel-
quefois de développer des banques de données
de base, de les standardiser ou encore de les tra-
duire de langues singuliéres a des langues uti-
lisées sur le plan international.

S'il n'existe pas de données de base, on conclut
inévitablement qu’il n’y a pas de probleme!
Or, ily a annuellement des millions de nais-
sances d’enfants, nés presque toujours dans
des familles pauvres, marginalisées ou dépla-
cées, qui ne sont pas enregistrées. Ces enfants
sont ainsi privés d’'une identité officielle et par
la de tout ce a quoi donne droit une telle iden-
tité. La recherche appliquée pourra parailleurs
nous aider aussi a mieux comprendre la com-
plexité des relations entre les déterminants
socio-économiques et leur influence sur I'état
de santé : qui joue quel role et dans quelles
conditions ?

Les recommandations

de la Commission pour l'action

La Commission a regroupé ses recomman-

dations spécifiques sous trois principes d’ac-

tion:

= améliorer les conditions de la vie quoti-
dienne —les circonstances dans lesquelles
les gens naissent, grandissent, vivent, tra-
vaillent et vieillissent;

= S'attaquer a la répartition inéquitable du
pouvoir, de I'argent et des ressources — les
causes structurelles de ces conditions de
vie;

= mesurer le probléme, évaluer 'action, former
des intervenants et susciter I'implication du
public.
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La Commission a choisi de ne pas établir un
ordre dans ses recommandations ni d’en
choisir quelques-unes comme étant plus
importantes ou plus urgentes. Les différents
chapitres du rapport s'attachent aux situa-
tions auxquelles il faut s’attaquer et on y
retrouve une description des faits et des
pistes d’actions.

Voici quelques-unes des thématiques quiy
sont analysées: le développement de la
petite enfance, I'équité entre les sexes, les
environnements urbains dans lesquels vivent
maintenant la masse des étres humains, les
conditions de travail, la sécurité sociale, la
pauvreté, les systémes de santé.

Des sceptiques, autant que des gens
de bonne volonté, se demandent
sans doute si le probleme est
suffisamment étudié pour passer
a l'action (...) la réponse est
clairement positive : oui, nous
en savons assez - et NOUs avons
largent - pour aller de l'avant
et commencer a changer les choses.

Le rapport traite aussi des forces structurelles
qui forment les conditions de vie quoti-
dienne: le financement équitable, le réle du
marché et la bonne gouvernance mondiale.
Le changement social dans une société
consiste en plusieurs avenues différentes de
réformes qui se développent en paralléle,
répondant a des sensibilités et a des logiques
internes différentes, jusqu’a un point de ren-
contre réel ou virtuel. Il ne sert a rien de réver
du grand plan directeur : il n’existe que sur
papier, s'il existe.

Ces recommandations ne seront pas toutes
bien intégrées comme on le souhaiterait
idéalement. Ces étapes prendront du temps,
car nous avancons plutét a petits pas. Il faut
informer, lire le rapport, le discuter, le mettre
al'ordre du jour de son groupe de travail, de
son association professionnelle. Il s'agit d’'un
travail de longue haleine et c’est pourquoi il
est urgent de commencer maintenant.

Des outils bien différents, pouvant quelque-
fois paraitre bien innocents, peuvent devenir

de puissants moteurs de changement, s’il y
avolonté politique et demande des citoyens
et des groupes. Il faut entendre la voix de
celles et ceux qui ont créé des projets pour
réduire les inégalités sociales, qui entrepren-
nent I'étude des iniquités dans leurs commu-
nautés, qui mobilisent les individus et les
familles en vue d’'un lendemain meilleur.
Que nous soyons en recherche en santé
publique, ou dans un dispensaire, ou dans les
écoles, ou dans un projet avec des familles
immigrantes, ou a I'Université, ou dans un
ministére, nous pouvons faire bouger des
choses en travaillant sur les conditions quo-
tidiennes dont nous sommes les témoins pri-
vilégiés.

Avons-nous les moyens

de répondre aux connaissances ?
Il a été établi que la réhabilitation globale des
bidonvilles du monde — systéeme d’eau
potable, canalisation d’égouts, logements
salubres — codterait 100 milliards de dollars
américains. Somme affolante ? Pas du tout!
Les gouvernements du monde ont annoncé
al'automne 2008, en toute hate, des plans
de rescousse de I'incompétence, de la corrup-
tion, de la mauvaise gestion, du manque de
vision, de I'avarice personnelle de leurs insti-
tutions financieres et des plus grosses corpo-
rations atteignant plus de 5 billions de dollars
américains.

Comment se fait-il que ces mémes gouver-
nements naient pas encore trouvé les mal-
heureux 100 milliards $ requis pour sortir le
milliard d’étres humains vivant dans des
conditions urbaines de sous-étres, soit seu-
lement 2,3 % de ces 5 billions ?

La combinaison toxique de politiques sociales
inadéquates, d'arrangements économiques
injustes et de politique partisane bornée est,
en large mesure, responsable de ce qu'une
majorité de gens dans le monde ne jouisse
pas de la bonne santé biologiquement pos-
sible.

Nous pouvons instaurer I'équité en santéen
I'espace d’'une génération; il le faut et c’est
maintenant qu’il faut agir. Ce n'est ni pour les
timorés, ni pour les petites natures.

’Honorable Monique Bégin, CP, MSRC, OC,
Université d'Ottawa
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la santé de 'OMS (2008). Combler le fossé en
une génération : Instaurer I'équité en santé
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Rapport sur la santé dans le monde 2008 :
maintenant plus que jamais, Genéve, Edi-
tions de 'OMS, 230 p.

En ligne : http://wwwwho.int/whr/2008/
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santé. Pratiques et Organisation des Soins;
38(2):139-46.

Enligne : http://www.amelifr/fileadmin/

user_upload/documents/Fragilite_sociale.pdf

= Van de Geuchte I., Maulet N., Willems S.,
Roland M., De Maeseneer J (2007).
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santé 1995-2006. Bruxelles : Fondation Roi
Baudouin:102 p.
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KBS-FRB/05) Pictures, documents and
external sites/09) Publications/PUB_
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= Wilkinson R., Marmot M., dir. (2004). Les
déterminants sociaux de la santé : les faits.
Copenhague : Organisation Mondiale de |a
Santé: 40 p.
Enligne : http://www.eurowho.int/

document/e82519.pdf

Des ouvrages a se procurer

= Frohlich, K.L., De Koninck, M., Demers, A. &
Bernard, P, dir. (2008), Les inégalités sociales
de santé au Québec. Montréal : Les Presses
de I'Université de Montréal : 408 p.

= Leclerc, A, Fassin, D, Grandjean, H., Kaminski,
M, Lang, T, dir. (2000), Les inégalités sociales
de santé. Paris: La découverte, Inserm:
448 p.

« Leclerc, A, Kaminski, M., Lang, T. (2008),
Inégaux face a la santé. Du constat a l'action.
Paris : La Découverte, Inserm : 300 pages.

= Niewiadomski, C., Aiach, P. (2008.), Lutter
contre les inégalités sociales de santé, poli-
tiques publiques et pratiques professionnelles.
Rennes : Edition EHESP : 282 p.

Des instituts, des groupes d'étude
et des équipes de recherche
qui inspirent et guident

Centre de recherche Léa-Roback

sur les inégalités sociales de santé

Le but des travaux de ce Centre est de mieux
comprendre 'impact du milieu sur la santé phy-
sique et mentale. Sa mission vise plus particu-
lierement la production et |a prise en compte
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des nouvelles connaissances en vue de réduire
les inégalités sociales de santé a Montréal.
Site web : http://www.centrelearoback.org

Centre de Recherche pour IEtude

et ['Observation des Conditions de Vie
(CREDOC)

Le CREDOC est un centre détudes et de
recherche au service des acteurs de la vie écono-
miqueet sociale.|la misen place depuis1978 un
dispositif permanent d'enquétes sur les modes
de vie, opinions et aspirations des Francais.

Site web : http://www.credoc.fr/index.php

Chaire Approches communautaires

et inégalités de santé

Le mandat de la Chaire est de créer et d'animer
un programme de recherche qui examine la
relation entre les caractéristiques des milieux
de vie et les inégalités de santé, et qui docu-
mente lamise en ceuvre et le réle des approches
communautaires pour réduire ces inégalités.
Site web : http://www.cacis.umontreal.ca

Commission des déterminants sociaux

de la santé de 'OMS

Créée en mars 2005 par I'Organisation mon-
diale de la Santé, cette Commission a pour
objectif de présenter aux gouvernements, a la
société civile, aux organisations internationales
et aux donateurs des moyens pratiques pour
assurer de meilleures conditions de vie quoti-
diennes aux individus, communautés et popu-
lations. Les dossiers que propose la Commission
sur son site internet sont essentiellement
consacrés aux déterminants sociaux de la santé
et a la facon de s'attaquer aux causes sociales
des inégalités en matiére de santé.

Site web : http://www.who.int/social

determinants/fr/index.html

Institut de Recherche et Documentation

en Economie de la Santé (IRDES)

LIRDES contribue a nourrir la réflexion sur
I'avenir du systeme de santé. Les chercheurs
de I'IRDES observent et analysent les poli-
tiques de santé, les comportements des
consommateurs et des producteurs de soins
sous différents angles : économique, médi-
cal, géographique, international, etc. LIRDES
édite et met a disposition les résultats de ses
recherches et posseéde également un riche
fonds documentaire ouvert au public.

Site web : http://www.irdes.fr

Institut Théophraste Renaudot
L'Institut Renaudot est un centre de ressources

en santé communautaire qui offre, sur son
site internet, de nombreux documents dont
un certain nombre relatifs aux déterminants
sociaux de la santé, aux inégalités sociales de
santé, et au réle de la promotion de la santé
et de la santé communautaire dans la lutte
contre ces inégalités.

Site web : http://www.institut-renaudot.fr

Observatoire des inégalités

Cet organisme indépendant d’information et
d'analyse surles inégalités cherche a établirun
état des lieux des inégalités le plus complet
possible. Il est financé par des subventions
publiques et le mécénat d’entreprises. Son site
internet regroupe des données relatives aux
revenus, a I'éducation, aux conditions de vie
ou encore aux inégalités hommes-femmes.
Site web : http://www.inegalites.fr/

Observatoire montréalais des inégalités
sociales et de la santé

Cette organisation est constituée d'un réseau de
chercheurs engagés qui croient que la recherche
scientifique est un instrument de choix pour lut-
ter contre les inégalités sociales de la santé.
Site web : http://www.omiss.ca

Des outils utiles pour mesurer

et mieux comprendre

« Le site du projet européen Determine preé-
sente, en anglais, sur le theme des inégalités
sociales de santé, un répertoire des bonnes
pratiques, des études et documents de
I'Union européenne, les résultats des activi-
tés du projet, une rubrique d’actualités et les
références de publications scientifiques et
officielles de I'Union européenne et de 'OMS
/ Europe sur ce theme.
Siteweb :
http://www.health-inequalities.eu

= Le Socioscope, la toile sociale de Montréal
vous invite a mettre en lien les divers aspects

du développement social. Chaque indica-
teur vous mene vers ceux qu’il influence et
vers ceux par lesquels il est influencé. Par
exemple, I'indicateur réussite universitaire
influence le revenu moyen demploi et cette
réussite a potentiellement été influencée
par les compétences des jeunes en francais et
en mathématiques. Vous pouvez ainsi navi-
guer au gré de vos champs d’intérét.
Siteweb :
http://www.socioscope.qc.ca/default.aspx




» Lindice de défavorisation matérielle et sociale
représente une tentative pour mesurer les
inégalités sociales de santé et pour en déter-
minerlampleur géographique au Québec. Une
équipe de recherche de I'Institut national de
santé publique du Québec (INSPQ) a créé, avec
ses collaborateurs, cetindice quirepose surun
certainnombred'indicateurs choisis pour leur
relation connue avec [état de santé et 'une ou
l'autre des formes de défavorisation.

Site Web :
http://www.msss.gouv.qc.ca/statistiques/

atlas/atlas/index.php ?id_carte=n

Quelques données chiffrées:

En France
Score Santé
Site web : http://www.score-sante.org/

score2008/index.htm
Au Québec
Santéscope.
Site web : http://www.inspg.qc.ca/santescope/

En Belgique
Tableau de bord de la Santé en Région wallonne
Site web : http://socialsante.wallonie.be/

tableaubordsante

DONNEES

Tableau de bord de la santé en Région de
Bruxelles-capitale
Siteweb :
http://www.observatbru.be/documents/

publications/par-theme/publications-

sante/tableaux-de-bord-sante.xml ?lang=fr
Tableau de bord de la santé du Hainaut

Siteweb :
http://www.hainaut.be/sante/osh/

template/template.asp ?page=sante_en

_hainaut&navcont=26,58 0&branch=2728

Des événements

a ne pas manquer

= Forum CACIS 2009. Lévaluation des inter-
ventions en vue de réduire les inégalités
sociales de santé : du contréle a I'innovation.
Lobjectif du Forum est de produire un état
des lieux sur Iévaluation des interventions
visant la réduction des inégalités sociales
de santé et engager la discussion et la
réflexion sur la maniére de poser la ques-
tion de l'efficacité de ces interventions. 8-9
octobre 2009 au Centre St-Pierre, Montréal,
Canada.
Site web : http://www.cacis.umontreal.ca/

pdf/Forum%:20Cacis%202009.pdf

= Université d’été francophone en santé
publique. Cette formation annuelle est orga-
nisée par la Faculté de médecine et de
pharmacie de Besancon et 'Union régionale
des caisses d’'assurance maladie (Urcam) de
Franche-Comté, avec de nombreux parte-
naires. Pour la 6° édition, du 28 juin au 3
juillet 2008, plusieurs modules ont été com-
pletement renouvelés et I'un d’entre eux
portera sur « Réduire les inégalités sociales
desanté : stratégies et modalités d'interven-
tions ».
Site web : www.urcam.org/univete/index.htm

« La 20° Conférence mondiale de I’'Union
Internationale de Promotion de la Santé et
d’Education pour la Santé (UIPES) - Genéve
du1tauisjuillet 2010 —aura pour theme
‘Santé, équité et développement durable’.
Le role de I'action de promotion de la santé
sur les déterminants sociaux dans la
recherche de plus déquité et d’'un dévelop-
pement durable est un des 3 themes
principaux de la conférence.

Site web : www.iuhpeconference.net

Les inégalités sociales de santé sont documentées et chiffrées

Extraits choisis

La mortalité infantile en Islande est de 2 décés
pour 1000 naissances vivantes alors qu’elle
atteint122 décés en Mozambique.

Un enfant né au Japon a une espérance de
vie de 43 ans plus longue qu'un enfant néen
Sierra Leone .

1 World health statistics. Geneva : WHO 2007. [En ligne]
http://wwwwho.int/whois/whostat2007.pdf
(page consultée le 13 mars 2009)

2 WHO, The World Health Report, 2006. [En ligne].
http://wwwwho.int/whr/2006/en/
(page consultée le 13 mars 2009)

3 Observatoire de la santé du Hainaut. Tableau de bord de la
santé des jeunesn° 2,1998, p. 42 [En ligne]
http://www.hainaut.be/sante/osh/medias_user/TBSJeunes

La consommation intensive de télévision
concerne 28 % des jeunes dans les familles
défavorisées contre 14 % dans les familles
favorisées (enquéte dans le Hainaut) 2.

En Haiti, 'abandon scolaire est plus marqué
chez lesfilles et touche 60 % des jeunes avant
la premiére année du secondaire *.

4 Joseph, Erold. « Comment les pratiques en milieu scolaire
agissent-elles au regard des inégalités sociales de santé.
Regard sur trois continents ». In Présentations des JASP 2008.
Mardi 18 novembre. Site des Journées annuelles de santé
publique, [En ligne]. http://www.inspq.qc.ca/aspx/docs/
jasp/presentations/2008/10_30_Housseau_Joseph_Arcand.

-1998.pdf (page consultée le 16 mars 2009)

p_df(page consultée le 12 mars 2009)

Au Québec, les jeunes des familles a faible
revenu sont 2 a 3 fois plus nombreux a éprou-
ver des troubles d’apprentissage et 3 a 4 fois
plus nombreux a éprouver des retards sco-
laires, comparativement aux jeunes des
familles plus aisées®.

En Europe, la différence entre 'espérance de
vie des couches sociales les plus favorisées et
les couches sociales défavorisées estde 4 a

5 Arcand, Lyne. « Comment les pratiques en milieu scolaire
agissent-elles au regard des inégalités sociales de santé.
Regard sur trois continents ». In Présentations des JASP 2008.
Mardi 18 novembre. Site des Journées annuelles de santé
publique, [En ligne].
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6 ans chez’lhommeetde2aganschezla
femme .

Si on atteignait dans le Hainaut (province
belge aux revenus des ménages de 12 % infé-
rieurs a la moyenne nationale) le taux de
mortalité moyen de |a Belgique, 1500 déces
seraient évités chaque année’.

En France en 2005, le taux annuel de morta-
lité précoce par cancer était10 fois plus élevé
chez les ouvriers que chez les cadres et pro-
fessions intellectuelles ®.

En Australie, I'espérance de vie des abori-
genes est de 20 ans inférieure a la moyenne
nationale®.

Une recherche menée dans la région de
Québec (Québec, Canada) a révélé un écart
dans 'espérance de vie supérieur a 10 ans
entre deux unités de voisinage d’'un méme
territoire ™.

Montréal (Québec, Canada) est tellement pola-
risée par les inégalités sociales que certains de
ses quartiers riches ont une espérance de vie
parmiles meilleures au monde (8o ans et plus)
tandis que les quartiers pauvres se comparent
avec celle de pays comme le Brésil (68,0
années) ou le Paraguay (70,7 années)".

6 Mackenbach JP, Health Inequalities : Europe in Profile. 2006,
p.12. [Enligne]. http://ec.europa.eu/health/
ph_determinants/socio_economics/documents/ev_060302

Le taux de suicide en Europe est de 1,5 a 2 fois
plus élevé chez les hommes de faible niveau
d’instruction par rapport a celui des hommes
ayant une instruction supérieure *.

Chez les jeunes des Premieres nations au
Canada, le taux de suicide est de cing a six
fois plus important que la moyenne natio-
nale, et cette proportion passe a onze fois
pour les jeunes Inuits ®.

En 2000, les accidents de la circulation ont
tué plus d’'un million de personnes dans les
pays a faible revenu et a revenu intermédiaire
(90 % de la mortalité mondiale due a des
accidents de la route) et 127 0oo personnes
(10 %) dans les pays a revenu élevé *.

En Wallonie, le taux de surpoids et d'obésité
estde 60 % chez les personnes ayant uneins-
truction primaire; il est de 40 % chez les
personnes possédant un diplome d’étude
supérieure. Le taux de sédentarité estde 54 %
chez les personnes ayant une instruction pri-
maire et de 21 % chez les personnes possédant
un dipléme d’étude supérieure ®.

Une étude menée dans 13 villes canadiennes
a montré que les personnes vivant dans les
quartiers les plus faibles sur le plan socio-éco-

12 Mackenbach JP, Health Inequalities : Europe in Profile.
2006. [En ligne]. http://ec.europa.eu/health/ph
_determinants/socio_economics/documents/ev_o60302
_rdo6_en.pdf (page consultée le 13 mars 2009)

_rdo6_en.pdf (page consultée le 13 mars 2009)

7 Observatoire de la santé du Hainaut. Santé en Hainautn® 6 -
Tableau de bord de la santé 2006, 2006.[En ligne]
http://www.hainaut.be/sante/osh/medias_user/TBS2006_
CHo2_Mortalite_et_causes_de_deces.pdf
(page consultée le 16 mars 2009)

8 Thébaud-Mony, Annie. « Inégalités sociales de cancer chez
les travailleurs ». In Présentations des JASP 2008. lundi 17
novembre. Site des Journées annuelles de santé publique,
[Enligne]. http://www.inspq.qc.ca/aspx/docs/
jasp/presentations/2008/14_oo_Annie_Thebaud_Mony.pdf

13 «Jeunesse autochtone et inégalités sociales de santé :
Miser sur la jeunesse autochtone aujourd’hui pour des
communautés en santé demain ». In Outils de diffusion.
Carnets-synthése. Site du Réseau de recherche en santé des
populations du Québec, [En ligne].
http://portail.santepop.qc.ca/fichier.php/82/
CarnetSynthese4_vf.pdf (page consultée le 12 mars 2009)

14 « Crise mondiale de la sécurité routiere. Note du Secrétaire
général ». In Assemblée générale des Nations Unies. 7 aott
2003. Site des Nations Unies, [En ligne].
http://www.unece.org/trans/roadsafe/docs/

(page consultée le 12 mars 2009)

9 WHO, Social determinants of health, 2006. [En ligne].
http://wwwwho.int/features/factfiles/sdh/o4_en.html
(page consultée le 13 mars 2009)

10 « Pourquoi ne sommes-nous pas égaux ? Comment les

inégalités sociales de santé se créent et se perpétuent ». In

Publications. Site de I'Institut national de santé publique

du Québec, [En ligne].

http://www.inspq.qc.ca/publications/notice.asp ?E=
p&NumPublication=794 (page consultée le 12 ma?zoog)

« Les inégalités sociales de santé : Qu'est-ce que c'est ?».In

Accueil. Questions fréquentes. Site du Centre de recherche

Léa-Roback sur les inégalités sociales de santé de Montréal,

[Enligne]. http://www.centrelearoback.org/coup_d._ceil

(page consultée le 12 mars 2009)
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SG_report_f.pdf (page consultée le 12 mars 2009)

15 Tableau de bord Région wallonne, 2009. [En ligne].
http://socialsante.wallonie.be/tableaubordsante
(page consultée le 16 mars 2009) - Onglet Facteurs de santé
- Nutrition - Corpulence des adultes - Croisement avec les
niveaux d'instruction (données du tableau) - Onglet
Facteurs de santé - Nutrition - Sédentarité et activité
physique - Croisement avec les niveaux d'instruction
(commentaire)

16 « Lelien entre le statut socio-économique et
I'hospitalisation pour une dépression ». In Rapports de
recherche. Téléchargez. Site de I'Institut canadien
d'information surla santé, [En ligne]. http://secure.cihi.ca/

nomique étaient deux fois plus susceptibles
d’avoir été hospitalisées pour une dépression
que celles habitant les quartiers au statut
socio-économique le plus élevé *.

En France en 2008,19 % des ménages les plus
modestes n’étaient pas couverts par une
complémentaire santé, contre 4 % des plus
aisés .

Les travailleuses dans I'industrie du textile
au Bangladesh sont payées aussi peu que
10 sous de I’heure pour produire des véte-
ments bon marché pour les compagnies
américaines et britanniques. Leur semaine
«normale » de travail équivaut a 60 heures
par semaine .

Les femmes occupent plus souvent que les
hommes des postes délaissés et sous-payés
tout en supportant un partage inégal des
responsabilités pour le travail ménager non-
rémunéré .

Le Canada a été considéré pendant 7ans de
suite par 'ONU comme le pays qui offre la
meilleure qualité de vie au monde. Tous les
Canadiens en jouissent-ils ? La vérité est que
ce pays est si riche qu'il réussit a masquer la
réalité de la soupe populaire dans ses villes,
ou encore celle des logements insalubres (un
surcing) .

Pour chaque 100$ d’avancement dans I'éco-
nomie globale, seulement 1.30$ arrive
jusqu’a 20 % des plus pauvres *.

17 «Linégal accés alacomplémentaire santé ». In Conditions
de vie. Santé. Site de UObservatoire des inégalités, [En
ligne]. http://www.inegalites.fr/spip.php ?articlegi4&id
_mot=127 (page consultée le 12 mars 2009)

18 Labonté, Ronald. « La mondialisation et les inégalités
sociales de santé ». In Présentations des JASP 2008. lundi 17
novembre. Site des Journées annuelles de santé publique,
[EnTigne]. http://www.inspg.qc.ca/aspx/
docs/jasp/presentations/2008/9_oo_Ron_Labonte.pdf
(page consultée le 12 mars 2009)

19 ¢fnote18supra

20 Bégin, Monique. « Observations des membres de la
Commission ». In Commission sur les déterminants
sociaux de santé. Programmes et projets. Site de
'Organisation mondiale de 1a Santé, [En ligne].
http://wwwwho.int/social_determinants/final_report/

cihiweb/fr/downloads/AiB_SES_%20MH_Service
_Utilization_F_final.pdf (page consultée le 12 mars 2009)

comments/fr/index.ntml (page consultée le 12 mars 2009)
21 ¢fnote18 supra



FONDATION ROI BAUDOUIN

Prendre en compte les inégalités sociales
dans les programmes de prévention et les projets locaux

Pour la période 2009-201, la Fondation Roi
Baudouin a décidé de lancer deux chantiers
pour contribuer concretement a la réduction
des inégalités sociales en santé.

Lambition est de répondre au constat que
trop d’interventions visant a améliorer la
santé tiennent peu ou pas du tout compte
d’éventuelles différences systématiques
entre groupes socio-économiques, groupes
ethniques et entre hommes et femmes. Le
risque existe des lors que I'on néglige les
inégalités sociales en santé, ou pire encore,
qu’on les provoque.

Un outil pour se focaliser sur
I'équité en santé au niveau local
C'est au niveau local que 'on peut plus faci-
lement travailler sur plusieurs déterminants
sociaux (de la santé) autour d’une politique
et d’interventions concretes réunissant les
acteurs des différents secteurs concernés.
La Fondation veut donc contribuer au déve-
loppement d'exemples concrets de stratégies
locales, par un soutien financier évidemment
mais aussi via un appui. A cet effet, elle a
demandé a une équipe de I'Université de
Gand, sous la direction du D’ Sara Willems,
de développer un nouvel outil. Celui-ci doit
aider les décideurs et les opérateurs locaux a
radiographier leur initiative en se focalisant
surdes questions-clés en lien avec I'équité et
dont les réponses leur serviront de balises et
d’'indicateurs. Loutil est une sorte de ‘lentille’
qui permet a la fois d’étre plus attentif aux
détails (zoom avant) tout en ne perdant pas
de vue I'ensemble de 'image (zoom arriére).
Un souci constant pour la Fondation et ses
partenaires (I'Observatoire wallon de la
Santé, 'Observatoire du Social et de la Santé
de Bruxelles-Capitale, la Vlaamse Vereniging
voor Steden en Gemeenten et le Vlaams
Instituut voor Gezondheidspromotie en
Ziektepreventie): proposer un outil réelle-
ment utile. Comment ?

Un cahier des charges exigeant pour 'équipe
universitaire.

%
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Agir ensemble pour une société meilleure

Fondation
Roi Baudouin

1° Simplicité et accessibilité

Loutil prendra la forme d’une série limitée de
9 questions. Une sorte de ‘check-list’ pratique
accompagnée d’un manuel d’utilisation qui
explicite les questions et accompagne I'utili-
sateur dans son travail d’analyse. Des fiches
récapitulatives visent a exploiter plus facile-
ment les réponses apportées pour chaque
fois formuler des conclusions sous forme de
points positifs et de points a améliorer.

2° Pour différents objectifs et acteurs

Loutil doit convenir a des initiatives qui ne
proviennent pas exclusivement du secteur
de la santé ou de la promotion de |a santé,
dans un souci de pouvoir travailler sur les dif-
férents déterminants sociaux en santé. De
plus, il pourra étre utilisé par tout promoteur
de projet qui soit naurait pas encore intégré
d’objectif d'équité soit souhaite le renforcer.
3°Pour la planification, [exécution ou [évaluation
Idéalement, on s’en servira dés la planifica-
tion d’un projet mais une deuxiéme version
du questionnaire existe également pour
(ré)orienter le projet pendant la phase d’'exé-
cution et une troisi€me pour I'évaluation du
processus et des résultats/effets.

4° Autonomie et complémentarité

Loutil peut étre utilisé seul mais a été concu pour
pouvoir étre intégré dans des processus/instru-
ments plus larges de gestion de la qualité.

Un groupe de pilotage avec des experts et
des acteurs de terrain a été mis en place pour
tenir compte au plus prés des besoins et
capacités (variées) du terrain.

Plusieurs phases de test sont prévues. Une
premiére pour valider les questions retenues
etle guide pratique a déja eu lieu. Le tout sera

encore expérimenté en 2009 sur plusieurs
initiatives dont la diversité (publics cibles,
acteurs, objectifs, lieux...) permettra de peau-
finer l'outil avant une plus large diffusion en
2010.

Des moments d’appropriation de l'outil par
des utilisateurs potentiels seront organisés
sous la forme de formations pratiques. Ce
sera bien entendu le cas pour les promoteurs
qui souhaiteront introduire un dossier dans
le cadre de nos futurs appels a projets.

Une attention particuliere

pour les groupes vulnérables,
aussi dans les programmes

de prévention de masse

Plusieurs campagnes de sensibilisation exis-
tent et des mesures dites universelles sont
développées afin d’offrir une réponse large
etaccessible a des questions de santé jugées
prioritaires. Malgré |a gratuité des services
ou la diffusion large et répétée des messages,
des études montrent que ces dispositifs ne
parviennent pas suffisamment a atteindre
des publics défavorisés.

Pour les actions déja en place et dont on a éva-
lué le taux de réussite/d'échec et pour celles
avenirdont on prévoit les difficultés a toucher
certains groupes, il faudra mettre en place des
approches ciblées. Cibler, sans stigmatiser,
avec l'aide des professionnels qui travaillent
déja avecles personnes précarisées pour ren-
forcer leurs compétences et construire des
solutions avec eux.

La Fondation soutiendra des démarches de
ce type et veillera a en évaluer la pertinence
et l'efficience.

Hervé Lisoir, Responsable de projets ala
Fondation Roi Baudouin

Fondation Roi Baudouin, rue Bréderode 21,
1000 Bruxelles. Tél.: +32 2 51118 40.

Fax : +32 2 511 52 21. Courriel : info@kbs-frb.be.

Internet : www.kbs-frb.be.
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Remercements

Plusieurs expertes et experts qui ont parti-
cipé a la Rencontre francophone internatio-
nale sur les inégalités sociales de santé
(RFIISS), quia eu lieu a Québec en novembre
2008, ont gracieusement accepté de rédi-
ger les textes présentés dans ce numéro
spécial d’Education Santé. Il s'agissait de
créer une mémoire de cet événement qui
fut marquant pourtoutes celles et ceux qui
yont participé.

Cette édition a été réfléchie par un comité de
rédaction international composé de : Maria
De Koninck, responsable de [Axe stratégique
de recherche sur les inégalités sociales de
santé du Réseau de recherche en santé des
populations du Québec (RRSPQ), profes-
seure-chercheurea 'Université Laval et pré-
sidente du comité scientifique international
de la RFIISS; Luc Berghmans, médecin-direc-
teur de 'Observatoire de la santé du Hainaut;
Héléne Valentini, responsable de la collabo-
ration internationale a I'lnstitut national de
santé publique du Québec, présidente de la
section des Amériques du Réseau franco-
phone international pour la promotiondela
santé (Réfips) et 'une des pionniéres, voire
source d’inspiration, a l'origine du projet de
RFIISS; Abdelmounahim Aboussad, Chefde
service de néonatalogie au CHU Mohamed
VIde Marrakech et professeur de l'enseigne-
ment supérieur a la Faculté de médecine et
de pharmacie de Marrakech.
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La coordination de ce comité et du pro-
jet dans son ensemble fut assurée par
Catherine Hébert, professionnelle de
recherche au RRSPQ et coordonnatrice
du comité scientifique international de
la RFIISS.

Des remerciements chaleureux concernant
le travailimposant d'édition de cetouvrage
reviennent a Véronique Janzyk, Norbert
Jates, Daniela Majois et Katty De Luca, de
I'Observatoire de la santé du Hainaut.
Nous avons également pu comptersurla
collaboration de Marie-José Moquet et
d’Olivier Delmer, respectivement cheffe
dudépartement Qualité des pratiques et
formation, et documentaliste a I'Institut
national de prévention et d’éducation
pour la santé (INPES), ainsi que de la sec-
tion des Amériques du Réfips pour la pro-
duction de la bibliographie commentée,
proposée a la toute fin de ce numéro.
Finalement, nous remercions sincérement
la Fondation Roi Baudouin et le Réseau de
recherche en santé des populations du
Québec pour leur soutien a la production et
aladiffusion de ce numéro dont le contenu,
nous le souhaitons vivement, sera utile pour
toutes celles et ceux qui ceuvrent a réduire
les inégalités sociales de santé.

Christian De Bock, rédacteur en chef
d’Education Santé
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