N
N

N

HAL

open science

A quoi sert la promotion de la santé? Essai introductif
sur la réduction des inégalités sociales de santé
Ridde Valéry

» To cite this version:

Ridde Valéry. A quoi sert la promotion de la santé? Essai introductif sur la réduction des inégalités

sociales de santé. 2012. ird-02934953

HAL Id: ird-02934953
https://ird.hal.science/ird-02934953

Submitted on 9 Sep 2020

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://ird.hal.science/ird-02934953
https://hal.archives-ouvertes.fr

A quoi sert la promotion de la santé?

Essai introductif sur la réduction des inégalités sociales de santé

Ridde Valéry



1
2

6
7

TABLE DES MATIERES

INTRODUCGTION ... ..cetteeiitteeeitee ettt ettt sttt e st e e s s st e e e s mr et e e s am s e e e s e ameeeesanbeeesanbaeeesamnaeeesnrneesanaeeesanrns 3
DE LA SANTE PUBLIQUE A LA PROMOTION DE LA SANTE ....ottiiiiiieiiiiieeeriee e e 5
21 LES FINAIIEES ..ot r e s n e re e 5
2.2 [T o] fo ol 1Y U TP PP PPPP 7

POURQUOI EST-CE A LA PROMOTION DE SANTE DE S'ATTAQUER AUX INEGALITES SOCIALES DE SANTE ? 9

3.1 LE SYSTEME A SANTE ....vveiieireieeeciiee et e et eeeetb e e e e ebreeeesabaeeesesaeeeesabaeeeesbaeeeebbeeeeansresesasbaeeesasresenanrens 11
3.2 L'8AUCAtION @12 SANTE ..c.neiie ettt ettt e st e st e et e e s b e s b e e reeenneeas 14
33 YN (<l oT0] o 1o [ PSSP PPTRPPR 16
331 La santé pUBlIQUE franGaiSe .....cuuiiuiiiiieeiieeeieeeite ettt et e sbee e sabe e sabe e sbe e et 17
332 La santé publique QUEDECOISE ......ccueiiiiciiee et 17
3.3.21 Les inégalités de santé : constats et OrigINES.....c..cvivviierieiiiee e 18
3.3.2.2 Le programme national de santé publique du QUEDEC ..........coceriiriiriiniineee 19
3.3.2.3 Trois hypothéses pour expliquer !'immobilisme de la santé publique................. 20

333 L'approche par les déterminants sociaux de la santé en France et au Canada............ccceeeuneee. 23
3331 Le modele canadien domiNant..........cooei it 23
3.3.3.2 Le modele qUEDECOIS €N EMEIZENCE .....civuiiiiieeiiieeiie ettt ste et e e sbee s sabeesabeeens 26
3.33.3 Les déterminants de 12 santé €N FranCe ......ooeevieiiiiienienicceeeee e e 28
3334 Les inégalités sociales de santé et I'action politique ........ccveeevcieeieicier e 33

334 CONCIUSION ettt ettt ettt e st e et e e e bee e e ateeeabe e s beeeseeesabeesabeeebeeennneesareaas 36
3.4 La Promotion de 1@ SANTE .......ccccciieieciee ettt e e e e e e s tae e e et a e e e e eabee e esntae e e e nraeeeetreeeeanrees 37
DE LA PARTICIPATION A L'EMPOWERMENT ....c.utiitiiiieeteenteenieesteesteesteesteesteesteesteesteesteesbeesbeesseesseesseesseesseens 39
4.1 De la nature des débats sur la participation..........coccveieeiiee s 39
4.2 Le processus et |'évaluation des pratiques de promotion de la santé ........ccccccvvevvceeevcee e, 48

LES DEFIS PRATIQUES ET EPISTEMOLOGIQUES DE LA REDUCTION DES INEGALITES SOCIALES DE SANTE .52

5.1 L'aporie : 1a cible des INTEIVENTIONS ......ccccciiee ittt rrre e e et e e e etre e e e earae e e e nreeeeenres 53
5.1.1 De la conceptualisation des différences a la perception du besoin de les résorber................. 53
5.1.2 Le choix du public concerné par [es interventions .........cccceecceeeeeciiee s 57

5.2 L'épistémologie : évaluer 1es iNtErVENTIONS .........eviiiiie e e 62

5.3 Le défi de la mise €N 02UVIe deS aCtiONS......cceiiiiriiiiieieeieee ettt sbeesbeesbeens 65
5.3.1 (6] o Tol [V T o ST P PP PO PPOPPTRPPRI 69
LE NOBLE SENTIER OCTUPLE DE LA PROMOTION DE LA SANTE ... s 70
REFE REN CES 1. s 72



« Je dirai que I'hnomme est un animal vertical. Cette verticalité est déja chez lui la marque
du regne et de la priorité de I'encéphale sur tout le reste. Encore faut-il que, vertical,
I'homme ne dorme pas debout. Tout ce qui tord et le torture, tout ce qui le courbe ou le
fait ramper, tout ce qui le nivéle ou | 'enterre, n'a rien a voir avec le développement » (Ki
Zerbo, 2001, p.92), discours prononcé il y a presque 25 ans par I'un des grands penseurs
africains lors de la 8°™ conférence internationale d'éducation a la santé 2 Paris.

1 INTRODUCTION

Cet essai sur l'essence de la promotion de la santé émane d'une réflexion amorcée en 2006 dans
une conférence traitant de la relation entre la participation et la santé communautaire. Puisque
nous avons été invités en France par un Institut de Santé Communautaire pour entamer cette
réflexion lors de la prononciation d'un discours et réalisant des recherches dans le domaine de la
santé communautaire a I'échelle internationale, et notamment africaine, depuis le Québec, nous
nous permettrons dans ce livre des allers-retours entre ces contrées afin d'étayer le point de vue
gue nous souhaitons partager avec le lecteur. Contrairement, par exemple, a trois entreprises
collectives éditoriales récentes a propos des inégalités sociales de santé (De Koninck and Passin,
2004; Frohlich, De Koninck et al., 2008; Leclerc, Kaminski et al., 2008) et des liens entre les
secteurs sociaux et sanitaires (Raynault and Londe, 2006), cet essai est une réflexion personnelle
et individuelle soumise aux limites de ce colloque singulier. Cet ouvrage est composé de textes
originaux développés a l'occasion de cette conférence de 2006 mais aussi de certaines parties
qui ont fait I'objet de publication dans des revues ou livres scientifiques depuis 2004. Or, ces
derniers textes sont parfois peu accessibles en Afrique francophone et aux étudiants, surtout
lorsqu'ils ont été publiés en anglais. L'objectif de ce livre est donc de partager nos réflexions sur
la promotion de la santé et les inégalités sociales de santé avec un public plus large et n'ayant
pas toujours accés a ces documents et qui souhaitent approfondir leurs connaissances et
réflexions sur le sujet. Nous croyons notamment que l'ouvrage permettra aux étudiants de
disposer des bases conceptuelles nécessaires a leur formation disciplinaire en santé publique
mais aussi dans le domaine des sciences sociales et de la santé.

Le plus souvent, les écrits et les discours autour du theme des rencontres 2006 de I'Institut
Renaudot, auxquelles nous avons été conviés, soit la participation et les pratiques de santé
communautaire, idéalisent la maniere d'associer ces deux notions et leurs finalités. La
participation serait indispensable a |'efficacité des pratiques de santé communautaire requises
pour améliorer la santé des populations, et ces pratiques suivraient un inéluctable cycle allant de
la planification a I'évaluation, passant par la mise en ceuvre. Cependant, il semble bien qu'en
théorie, et surtout en pratique, ces propositions ne soient pas aussi irréfutables qu'on le
prétende. Dans l'annonce méme des rencontres annuelles, les responsables de ['Institut
affirment que « la promotion de la santé et santé communautaire appellent a la participation de



tous les acteurs de la cité, comme condition de I'efficacité et de |'efficience en santé » (Schoene,
2005, p.1). La promotion de la santé et la santé communautaire seraient donc distinctes, et la
participation indispensable a I'efficacité des actions. Nous reviendrons sur ces deux propositions
plus tard dans cet essai. Mais quelques mots plus loin, ils mettent rapidement en garde le lecteur
en soutenant qu'il s'agira, lors de ces rencontres, de présenter « la place, et surtout l'implication
de chacun des acteurs dans les pratiques de santé communautaire, ou les difficultés, illusions,
limites de la participation seront amplement débattus [...et de] mesurer le niveau, les formes de
participation effective des acteurs locaux, a la mise en ceuvre de la derniére loi de santé
publique » (p.2). Aussi, I'objet de cet essai est une quadruple tentative de renouvellement des
réflexions sur la promotion de la santé. Nous souhaitons partager une modeste contribution
originale a la remise en cause de ces propositions concernant la participation dans les pratiques
de santé communautaire afin, et la lectrice le comprendra dans la conclusion, d'atteindre le «
Nirvana » de la promotion de la santé.

Dans un premier temps, nous traiterons des finalités des pratiques de santé communautaire et
notamment du souhait habituellement exprimé par les acteurs de chercher a améliorer I'état de
santé des populations. Une tentative de distinction entre les trois formes de pratiques (santé
publique, santé communautaire, promotion de la santé) sera explicitée, et I'enjeu des inégalités
sociales de santé qu'impliquent ces pratiques sera traité en profondeur. Selon nous, il est
fondamental de revoir compléetement les finalités des actions menées dans le domaine de la
santé. Dans un deuxieme temps, il sera question de la participation, notamment pour montrer
qu'elle est éventuellement un élément nécessaire aux pratiques de santé communautaire mais
absolument pas suffisant pour leur efficacité. L'analyse du concept d'empowerment ! (dont Ia
participation n'est qu'une des composantes), autrement dit du pouvoir d'agir permettra d'aller
un peu en profondeur dans le débat. Ce sera le troisieme temps de ce livre ou nous élaborons
aussi une discussion sur le processus des pratiques de santé et sur la vision linéaire ou cyclique
de ses étapes que |'on peut avoir. Le point que nous étudierons concernera l'aptitude des
individus et des institutions a concevoir les pratiques comme une série de sous-processus
concomitants et interdépendants, |'efficacité de ces derniers devant étre évaluée a l'aune de
leur capacité a tirer profit des éléments opportuns. Enfin, avant de passer a la conclusion, le
guatriéme temps de notre texte vise a montrer qui si la critique a I'égard des acteurs qui sont
encore trop rares a intervenir pour réduire les inégalités sociales de santé est (presque) facile, la
mise en ceuvre de telles interventions est plus difficile et semée d'embiches. Nous releverons
donc dans ce dernier chapitre les enjeux pratiques, méthodologiques et épistémologiques de ces
interventions.

! Traduction d'empowerment suggérée par Le Bossé (2003) et notion déja évoquée par Touraine en 1966 lorsqu'il
évoquait le « pouvoir de dire et d'agir » (Bantuelle, Morel et al., 1998).



2 DE LA SANTE PUBLIQUE A LA PROMOTION DE LA SANTE

Aprés avoir tenté de distinguer les trois formes de pratiques sanitaires généralement
rencontrées dans les écrits et sur le terrain, nous verrons en quoi la promotion de la santé doit
devenir le chantre de la lutte contre les inégalités sociales de santé”. Que de débats n'a-t-on pas
lus ou entendus susceptibles de définir la santé communautaire ! Certains auteurs ont
parlé de « délimitation floue et changeante » (Gagnon and Bergeron, 1999, p. 257), d'autres
ont récemment trouvé le moyen de faire de cette controverse un objet de recherche a part
entiere en démontrant que l'objectif essentiel de ces réflexions est « de s 'énoncer, de se
caractériser, de se délimiter » (Fassin, 2000, p. 70). Rien de plus normal, selon Bourdieu (2001),
que de constater des luttes incessantes entre scientifiques ceuvrant dans un méme champ de
connaissance. Il nous faut donc commencer cet essai par une premiére tentative, celle de
donner une définition de la santé communautaire qui, nous le verrons, nous donnera |'occasion
d'aller plus loin et de changer notre regard en direction de la promotion de la santé. Pour cela, a
I'instar de Rootman et ses collegues (2001), nous croyons utile d'inscrire notre définition dans
une distinction pertinente entre processus et finalité.

Classiquement, une dichotomie particuliere est mise en avant entre, d'un c6té, la santé
publique, et de l'autre, la santé communautaire, la premiéere étant pensée comme plus ancienne
qgue la seconde. Mais plus récemment, et de maniére formelle dés 1987, le concept de
promotion de la santé est apparu. Il a été promu par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS),
et I'on en fétera les 20 ans a Vancouver, en juin 2007, lors de la prochaine conférence mondiale
de promotion de la santé. Trois expressions ont donc communément pignon sur rue dans le
domaine de la santé pour qualifier les pratiques : santé publique, santé communautaire,
promotion de la santé. Or, nous pensons que cette démarcation n'est valable que si I'on tente de
les distinguer en fonction, d'une part, de leur finalité et, d'autre part, de leur processus.

2.1 Les finalités

Santé publique et santé communautaire disposent, croyons-nous, d'un but commun
I'amélioration de I'état de santé des individus, pris dans leur ensemble et non individuellement3,
puisque « the essence of public health is the health of the public » disaient Julio Frenck (Saltman
and Fugueras, 1997). Curieusement, et c'est assez rare pour le souligner, la politique québécoise
de santé s'est donné un but semblable mais dans une version « négative » (la politique propose
dix-neuf objectifs afin de « réduire les problémes de santé ... » (Ministére de la santé et des

? Ce texte est une adaptation d'un article paru dans Global Health Promotion (Ridde, 2007)
* L'action auprés d'une collectivité plutdt que d'un individu est aussi ce qui distingue la médecine de la santé
publique /communautaire/promotion de la santé.



services sociaux, 1992), révisé plus tard dans les priorités nationales de santé publique «faire des
gains substantiels en matiére de santé » (ministere de la Santé et des Services sociaux, 1997),
nous rappelant ainsi les débats sur la définition «positive » ou «négative » du concept de santé
lorsque I'OMS s'est donnée la fameuse définition de la santé en 1948.

La définition que l'on retrouve classiguement dans les manuels de formation, reprenant la
proposition de 1920 de Winslow, est celle d'une science et d'un art de promouvoir la santé, de
prévenir la maladie et de prolonger la vie (Nutbeam, 1998; Fournier, 2003). Cependant, nous
souhaitons préconiser une définition qui se situe au-dela des fameux 3P - promotion,
prévention, protection® , fondements des anciennes priorités de santé publique 1997-2002 au
Québec® ou des deux déesses (Hygié et Panacée (Renaud, 1996)) -, relevant plus du processus
que des finalités. Le vocable « santé des populations », en vogue depuis les années 90 au Canada
(Comité consultatif fédéral provincial et territorial sur la santé de la population, 1994) et
employé par des universitaires de ce pays (Raphael and Bryant, 2002), illustre parfaitement cette
nécessaire vision globale, populationnelle. Nous n'utiliserons pas ce dernier terme, car il
n'apparait pas suffisamment précis pour opérer une nuance quant au processus, outre qu'il
apporte plus de confusion que de clarification, tel qu'un récent ouvrage sur la promotion de la
santé au Canada le montre bien (O'Neill, Dupéré et al., 2006).

Il nous faut maintenant aller plus loin dans la réflexion sur le plan téléologique, un des quatre
éléments constitutifs d’un paradigme®, et comprendre la finalité des actions de promotion de la
santé. Aurisque de ne pas étre en accord avec de nombreux experts (Lévy, Cazaban et al., 1998;
Rychetnik, ' Frommer et al., 2002) mais de I'étre avec d'autres (Kickbusch, 1986; Passin, 2000;
Potvin, 2002), nous oserions proposer une réelle rupture paradigmatique7 en affirmant que
la promotion de la santé cherche, non seulement a améliorer la santé de la population, mais
surtout a réduire les écarts d'état de santé entre les sous-groupes qui la composent. En effet, «
la promotion de la santé vise I'égalité en matiére de santé. Ses interventions ont pour but de
réduire les écarts actuels caractérisant I'état de santé », précise la charte d'Ottawa (OMS, 1986).
Cette rupture permet également de se différencier des entreprises définitionnelles préalables a
propos de la santé communautaire, puisque Conill et O'Neill (1984) proposaient que I'objectif de
cette derniere fat « I'amélioration de I’état de santé de la population » (p. 172), sans dire mot
des inégalités sociales de santé. La finalité de la promotion de la santé se distingue donc
clairement de celle de la santé publique et de la santé communautaire. Cela parait essentiel, car
nous savons que « la plupart des interventions qui ne se fixent pas pour but la diminution des
disparités [...] produisent presque toujours, méme lorsqu'elles réussissent a atteindre leur
objectif d’amélioration de la santé de la population dans son ensemble, une aggravation des
écarts (Fassin, 2000, p. 33)». L'amélioration générale de la santé des populations de Montréal,
pour ne prendre que cet exemple québécois, n'a pas réussi a réduire les écarts de santé entre les

*Cce qui serait le premier mandat de la santé publique (Massé, 1995)

> Le nouveau programme 2003-2012 a ajouté la surveillance aux 3 P.

® Les trois autres étant I'épistémologie, | 'ontologie et la méthodologie (Potvin, Gendron et al., In press).
’ Terme a la mode s'il en est mais entreprise difficile dans ce domaine selon Kickbusch (1986)



sous- groupes disposant de revenus différents (Lessard, 2003). De surcroit, nous croyons que
cette réduction des écarts doit s'opérer a l'intérieur des pays, comme entre ces derniers.
Adopter cette définition constitue une remise en cause des croyances, notion centrale du
concept khunien de paradigme (Levy, 1994). Nous concevons ainsi la promotion de la santé,
contrairement a la santé communautaire et publique, comme une entreprise disposant d'une
finalité de changement social plutét que comme une actiom sur les 3R (Rats, Rabies, Rubella
(Raphaél, 1998)). S'il faut pour cela créer une nouvelle® « new public health » (Ashton and
Seymour, 1988), pourquoi pas ! Mais peut-étre n'est-ce pas nécessaire puisque la charte
d’Ottawa disposait bien de cet objectif de réduction des inégalités, et s'était aussi fixé le
mandat d'aller vers une « nouvelle santé publique » (OMS, 1986).

2.2 Les processus

Venons-en maintenant au processus qui, pensons-nous, sépare ce trio. Contrairement a Conill et
O'Neill (1984) qui pensent que la santé communautaire peut étre constituée de deux poéles, I'un
technocratique et l'autre participatif, nous croyons que ces deux péles forment justement la
distinction du processus de mise en ceuvre, entre la santé publique et la santé communautaire,
visant I'objectif précédemment annoncé. Ainsi, la santé publique nous parait étre en phase avec
une approche technocratique et jacobine du processus d'implantation des interventions. Si les
acteurs de la santé publique s'entendent avec ceux de la santé communautaire pour inciter les
individus a changer leurs pratiques ou leurs comportements, par exemple, les premiers useront
« d'incitatifs » plus coercitifs que les seconds. Des termes comme « facteur de risque » (Berlivet,
2001) et son corollaire « victim blaming » (Lupton, 1995) sont caractéristiques de la santé
publiqgue ou I'éducation a la santé et la prévention sont les plus gros récipiendaires budgétaires.
Tant I'histoire de la santé publique en France (Abenhaim, 2003) que les querelles liées a la
création de I'Institut National de Prévention et d'Education a la Santé (INPES) et la récente loi de
2004 sur la santé publique traduisent assurément cette approche centrée sur des individus et
dirigé par l'administration centrale ou déconcentrée (Ridde, 2004). L'épidémiologie et les
données probantes sont les outils cardinaux de la santé publique. Certains, faisant directement
référence aux travaux de Weber, avancent méme que « la santé publique ne connait vraiment
que l'autorité a caractére « rationnel-légal », fondée sur le droit » (Jaffré and Olivier de Sardan,
1999, p. 364). Ce sont assurément les hygiénistes et les anciens médecins coloniaux qui,
oeuvrant dans les services de lutte contre les grandes endémies en Afrique, ont contribué a la
création hautement symbolique de la hiérarchie sociale qu'est I'organisation des systémes de
santé sous la forme d'une pyramide sanitaire. Cette discussion fera I'objet d'un prochain article.
Sans pour autant que cela soit représentatif de I'histoire de la santé publique, I'analyse du «
double modeéle de la contrainte et de la normalisation, du contrble autoritaire et de
I'intervention moralisatrice » (p.224) que fait Passin (2006) a propos de I'Afrique du Sud est le
parangon d'un processus technocratique puisque « la santé publique a [...] servi a maintes
reprises le projet politique raciste des autorités sud-africaines » (p.211). En Afrique, la
promotion de la santé est un concept relativement peu connu (Nyamwaya, 2005), la santé

® Voir le débat sur la « new new public health » (Horton, 1998)



publique ayant le monopole des mots et des pratiques pour de multiples raisons qu'il serait trop
long ici d'évoquer (voir Ridde and Seck, 2006). Nous proposons donc de qualifier le processus de
la santé publique de technocratique.

Les praticiens de la santé communautaire, quant a eux, mettent au centre de leurs interventions
la participation de la population, et le point de vue émique est privilégié® . Les pratiques de
médecine communautaire de certains centres de santé aux Etats-Unis d'Amérique font figures
de pionniéres en Amérique du Nord de ce point de vue comme l'ont été celles de la médecine
sociale au sein de certains centres de santé dans les années 1940 en Afrique du Sud. Les liens
entre certaines pratiques individuelles et le déclenchement de pathologies particulieres sont
reconnus. En revanche, l'accent est mis sur la compréhension des conditions sociales et
structurelles qui peuvent induirent de telles pratiques. Les membres de la communauté
participent a la définition du probléme, a la réflexion sur ses solutions et a I'application de ces
dernieres. L'épidémiologie et les outils statistiques ne sont pas occultés, mais ils ne constituent
pas les seuls moyens utiles, et I'on se situe plutot dans une épistémologie plutét constructiviste.
Des modeles de planification tel que PRECEDE/PROCEDE (Green and Kreuter, 1999; Renaud and
Gomer Zamudio, 1999), celui appliqué dans le systeme québécois des années 80-90 (Bergeron
and Gagnon, 1994) ou en Belgique (Bantuelle, Morel et al., 1998), sont de bons exemples
caractérisant le processus de la santé communautaire. Nous proposons donc de qualifier le
processus de la santé communautaire de participatif. Selon Fassin (2000), certains auteurs
francais (ouvrages collectifs dirigés par Monnier ou Tessier) auraient également suggéré une
distinction entre santé communautaire et santé publique mais plutét fondée sur 1'échelle des
interventions (nationale vs locale).

Les acteurs qui interviennent selon un processus de promotion de santé se réferent directement
a une maniere d'agir qui a été consacrée dans la charte d'Ottowa. lls tentent de mettre en
ceuvre un processus qui confére aux populations les moyens d'assurer un plus grand contréle sur
leur propre santé qu'auparavant, et d'améliorer celle-ci (OMS, 1986). Il s'agit la du concept
d'empowerment, dont nous parlerons en détail dans la section suivante et qui est une valeur
phare de la promotion de la santé depuis 25 ans (Labonté, 1994). Agir selon un processus
d'empowerment parait fournir des résultats fort efficaces pour I'amélioration de la santé, tel que
vient de le montrer Wallerstein (2006) dans une revue des expériences menée pour I'OMS.

Evidemment, ce type d'approche n'a pas manqué de critiques, comme celle de Lupton (1995)
lorsqu'elle affirme que « la rhétorique de I'empowerment sert a masquer l'investissement et les
interventions des professionnels de santé publique pour persuader certains groupes de
développer leur compétences et |'exercice du controle sur leur vie » (p.60). Mais ce n'est pas
parce que l'approche est parfois utilisée inadéquatement par certains qu’il faut en dénigrer la
définition et les valeurs qui la sous-tendent. Ce processus d'empowerment appliqué a la
promotion de la santé, s'appuie sur cinqg stratégies que sont |'élaboration de politiques publiques

° Pour une critique de la maniére dont la notion de communauté est employée par les praticiens de la santé
communautaire , voir (Saillant, 2004; Vibert, 2006)



saines, la création de milieux favorables, le renforcement de I’action communautaire,
I'acquisition d'aptitudes individuelles, la réorientation des services de santé (OMS, 1986).

Ainsi, nous tentons de résumer la tentative de distinction, selon une perspective émique et
empirique au vu de nos expériences de terrain et de notre connaissance des écrits scientifiques,
entre ces trois formes de pratiques, telles qu'elles paraissent étre mises en ceuvre par les acteurs
(tableau 1). Evidemment, il ne s'agit bien que d'une tentative. Ces distinctions ne doivent pas
étre percues comme figées, elles peuvent évoluer, et si leurs caractéristiques sont a priori
accentuées au regard de leur processus et finalité, ce n'est que pour forcer le trait nécessaire a la
création wébérienne de l'idéal-type.

Tableau 1 : tentative de distinction entre la santé publique, la santé communautaire et la
promotion de la santé

Processus Finalité

Santé publique Technocratique

. - — Améliorer la santé des populations
Santé communautaire | Participatif

Promotion de la santé | Empowerment Réduire santé les inégalités sociales de santé

Source : auteur

3 POURQUOI EST-CE A LA PROMOTION DE SANTE DE S'ATTAQUER AUX INEGALITES
SOCIALES DE SANTE ?

Déja en 1988, le directeur général de I'OMS s'inquiétait : «publi c health has lost its original link
to social justice, social change and social reform » (Hancock, Labonté et al., 1999). Vingt ans
apres, le constat est le méme, et la promotion de la santé, doit, selon nous, retrouver son réle
originel et étre un moteur de la remise en question des inégalités sociales de santé. Il devient
nécessaire que les acteurs comprennent que la planification sanitaire ne se résume pas a un
exercice technique et qu'elle peut aussi étre un outil pour impulser le changement social (Blum,
1981). Cette responsabilité d'actions et de plaidoyer doit, croyons-nous, étre dévolue au champ
de la promotion de la santé. Outre que les pratiques de santé publique, vieilles de plusieurs
siecles ont montré leur incapacité a enrayer ces inégalités de santé -mises au jour par des
statistiques des le 17eme siécle (Bourdelais, 2000) - qui perdurent en France au Québec et
en Europe (Leclerc, Fassin et al., 2000; De Koninck and Fassin, 2004; Mackenbach, 2005), trois
arguments, parmi d'autres, peuvent étre soulignés pour étayer notre
proposition.

Les deux premiers arguments reposent sur l'inefficacité des approches, dont nous connaissons
maintenant bien les effets, caractérisant la santé publique ou la santé communautaire,
notamment en France, puisqu'elles ont été -et le sont toujours tel que I'analyse de la loi de santé
publique en 2004 et sa traduction en 2006 dans la loi de finance le montre - généralement



centrées sur des actions liées au systeme de soins et a I'éducation a la santé. Le dernier
argument en faveur de Ila promotion de la santé est de nature plus politique que celles des
deux premieres -au-dela du constat pragmatique de l'efficacité des approches centrées sur I'
empowerment d'aprés I'OMS Europe (Wallerstein, 2006) - puisque nous ne disposons pas encore
de suffisant de preuve de son efficacité compte tenu du caractére récent des travaux a cet effet
(Hills, Carroll et al., 2004).

Mais avant de parler des arguments, il faut d'ores et déja avancer, a la suite de multiples autres
spécialistes (Maclntyre, 2001; Mackenbach and Bakker, 2002; Mackenbach and Bakker, 2003),
que les études publiées dans le domaine de I'évaluation des actions entreprises pour réduire les
disparités de santé sont trés rares. Les recherches qui démontrent |'existence et la persistance
des inégalités sont maintenant bien plus nombreuses que celles qui traitent des interventions
proprement dites. La France est un des pays les plus en retard a ce sujet (Mackenbach and
Bakker, 2003), le Québec n'étant pas au mieux non plus (Paquet and Tellier, 2003), alors que la
France est en méme temps, paradoxalement ou conséquemment, celui ol les écarts de santé
entre les travailleurs manuels et les non manuels sont les plus importants d'Europe (figure 1).

Figure 1: Rapport des taux de mortalité dans les pays européens : comparaison « manuel/non
manuel »
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Outre qu'il y ait cette faible production de connaissances et d'actions, la plupart des recherches
concernent des actions sur des déterminants plus individuels que macroscopiques des inégalités
sociales de santé, ce que nous avons étudié ailleurs (Ridde, 2003).
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3.1 Lesysteme de santé
Pendant trés longtemps, et encore aujourd'hui, certains ont pensé que le systéme de santé était
en mesure d'améliorer la santé de la population et de réduire les écarts de mortalité entre les
sous- groupes. lllustrons nos propos par quelques exemples. Lorsqu'il était ministre de la santé
en France, Mattei pensait devant ses confreres de I'Académie Nationale de Médecine que le «
devoir de santé publique, [ ...] n'est autre, en définitive, que celui d 'organiser de facon moderne
le fonctionnement des services de santé » (Mattei, 2002). Il s'agit évidemment, devons-nous
souligner, d'un discours prononcé par un médecin devant des médecins. L'article 2 de la Loi de
santé publique promulguée en 2004 en France affirme que la réduction des inégalités de santé
peut se concrétiser par « la promotion de la santé, par le développement de |'accés aux soins et
aux diagnostics sur I'ensemble du territoire », ce qui explique certainement que 97% du budget
de la santé, selon un ancien Directeur général de la santé, soit consacré au systeme de soins
(Abenhaim, 2003). L'allocation budgétaire n'est pas plus brillante au Québec, faisant de la
promotion de la santé la Cendrillon gouvernementale, nous dit le président de I'Association de
santé publique du Québec (Bujold, 2002). L'expression « promotion de la santé » n'apparaissant
dans la loi qu'a deux reprises, celle-ci et pour rappeler la mission de I'INPES, sans pour autant
changer le mot « prévention » par « promotion » dans l'intitulé de I'organisme public. Au sein du
programme, dit 204, de santé publique et de prévention (pas de promotion!), rendu
opérationnel par la loi de finances 2006 en France, les actions orientées vers ce que les
législateurs qualifient de « déterminants de la santé » ont une allocation budgétaire 5,5 fois
moins importante que celles consacrées aux « pathologies a forte morbidité/mortalité ». Notre
proposition10 vient d'étre appuyée par des chercheurs frangais disant que :
« la réduction des inégalités sociales de santé dans notre pays serait essentiellement
envisagée par le politique sous I'angle de I'acces primaire aux soins, en privilégiant une
approche par populations spécifiques en direction des plus démunis, essentiellement
définis comme étant en situation de précarité sociale » (Pascal, Abbey-Huguenin et al.,
2006, p .118).

Et pourtant, d'une part, de nombreuses études ont montré que, si le systeme de santé et la
médecine pouvaient avoir un effet sur la santé des individus nécessitant des soins, ils
n'agissaient en rien, sinon trés peu, sur la santé de la population (Ashton and Seymour, 1988). Il
suffit de penser a la fameuse thése de Thomas McKeown affirmant que le déclin de la mortalité
en Angleterre et au Pays de Galles ne doit rien au développement de la médecine et du systeme
de santé mais plutot a I'amélioration des conditions de vie, de nutrition et de travail. lllich a aussi
largement développé cette réflexion dans son «némésis médicale ». D'autres montraient, figures
a I'appui, combien les découvertes de nouvelles molécules et la création du systeme de soins
modernes n'ont rien changé a la tendance générale de la baisse de la prévalence de neuf
maladies (figure 2) et du taux de mortalité aux Etats-unis d'Amérique (figure 3).

%1 a France exporte également dans ses politiques d'aide publique au développement cette « approche médicale et
curative » (p.167) comme cela a été le cas dans le domaine de la lutte contre le Sida a I'inverse du Canada qui
penchait plus pour une « approche préventive et sociale » (p.167) nous dit (Fassin, 2006).
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Figure 3 : Evolution du taux de mortalité aux USA entre 1700 et 1990
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En outre, le systeme de santé et la médecine peuvent aussi parfois avoir des effets néfastes sur
la santé des personnes, illustrés par le fameux effet iatrogénique. Rien qu'en France, par
exemple, on estime que 18.000 personnes meurent chaque année des effets secondaires des
médicaments (Abenhaim, 2003). On estime qu'aux Etats-Unis d'Amérique, les erreurs médicales
engendrent annuellement 98.000 morts, c'est-a-dire plus que les vies perdues lors des accidents
de voiture ou a cause du Sida ou encore du cancer du sein (Institute of Medicine, 2000).

Les preuves populationnelles de |'effet du systéme de santé étant plus que réduites, qu'en est-il
de celles concernant sa contribution a la réduction des inégalités sociales de santé ? Bien que
rares soient les travaux a ce sujet (Couffinhal, Dourgnon et al., 2005), une récente recherche
réalisée dans la province du Manitoba au Canada est éclairante de ce point de vue. Comme
ailleurs dans le pays, le systéeme de santé est majoritairement financé et organisé par le secteur
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public, respectant ainsi les cing principes canadien du systéme de santé : l'universalité,
I'accessibilité, la transférabilité, l'intégralité et la gestion publique. Lorsque I'on étudie les
données d'utilisation des services hospitaliers entre 1986 et 1996, on se rend compte que le
systéeme de santé parait fort équitable puisque ceux qui ont a priori le plus de besoins, les plus
pauvres, ont effectué 40% de plus de jours d'hospitalisation que les plus riches et 30% de plus
d'admissions a I'h6pital. De surcroit, cette utilisation différente et favorable aux plus pauvres
reste stable sur cette période de 10 ans. Maintenant, lorsque l'on étudie pour cette méme
période décennale les écarts de mortalité, on découvre que non seulement la situation demeure
défavorable aux plus pauvres, mais qu'en plus, I'écart s'est s'accru au détriment de ces derniers
(tableau 2). Autrement dit, si 'utilisation du systéeme de santé a été équitable (en fonction des
besoins, ce qui n'est évidemment que rarement le cas, suivant ainsi le fameux principe du «
inverse care law » de Tudor), cela n'a pas été en mesure de réduire les inégalités sociales de
santé. Les auteurs montrent également que la réduction de 40% du nombre de lits dans les
hopitaux n'a pas eu d'effets sur les indicateurs de mortalité populationnelle.

Tableau 2 : Inégalités d'utilisation du systéme de santé et de mortalité au Manitoba

Indicateurs Année Pauvlr{jf/z(i)?hcs 12
Nombre de jours d’hospitalisation 1986 1.40
1996 1.38
Taux d’admission hospitaliére 1986 1.31
1996 132
Taux de mortalité toutes causes confondues 1986 1.21
1996 1.42
Taux de mortalité prématurée 1986 1.39
1996 1.85

Source : adapté de Ross et al. (2005)

3.2 L'éducation a la santé

Le second argument en défaveur des actions trop circonscrites concerne l'impossibilité des
seules actions d'éducation a la santé a agir en faveur de la réduction des inégalités sociales de
santé. Evoquer cette question est d'autant plus important que dans le contexte francais,
I'éducation a la santé possede encore une place prépondérante dans I'ensemble des stratégies
de santé. Selon des experts, les USA et la France sont dans le méme bateau de ce point de vue
(Green, 1994; O'Neill and Stirling, 2006). Les autres stratégies d'action préconisées a Ottawa en
1987 occupent encore tres peu de place et d'attention de la part des responsables francais. Or,
le développement des interventions visant a réduire les écarts de santé n'est pas une mince
affaire, et nous pourrions méme avancer que l'on se trouve face a une aporie, une difficulté
logique sans solution. Lorsque |'on souhaite réduire les inégalités de santé par l'intermédiaire
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d'action d'éducation a la santé, doit-on agir auprés des individus (ou des groupes d'individus) ou
en direction de la population dans son ensemble ? Nous sommes la au cceur d'une tension qui
parait encore irrésolue, conduisant certaines a proposer d'intervenir a travers un nouveau
concept de « collective lifestyle » (Frohlich and Potvin, 1999). Rose (1985), dans son article
célebre, explique l'importance, dans les activités de prévention, de cibler la population dans son
ensemble plutdt que les groupes a risques élevés. Il nous dit que lorsqu'un facteur de risque est
normalement distribué dans la population dans la population, réduire l'influence de ce dernier
pour I'ensemble de la population apportera plus de changement dans |'état de santé de la
population que si I'on dirige l'intervention uniquement sur les groupes dits a risques élevés.
Pierre Aiach (2000) affirme que la prévention associée a des méthodes d'éducation a la santé
visant a intervenir sur les comportements individuels, n'est pas une solution pour la réduction
des inégalités de santé. Or, pour revenir au contexte francais, lorsque |'on examine
attentivement les finalités du programme de santé publique et prévention, I'un des trois
programmes de la mission « Santé » du pays compris dans la loi de finances initiale votée en
2006, on se rend bien compte, au-dela des critiques que |'on pourrait énoncer a propos de leur
formulation, que la prévention et I'éducation a la santé sont encore placées au coeur des
propositions (figure 4).

Figure 4 : les finalités du programme de santé publique et prévention en France en 2006

U concevoir et piloter la politigue de santé publique;

. promouvoir I'éducation pour la santé ;

. diminuer la mortalité prématurée évitable par des actions de prévention ;
. diminuer la morbidité évitable par la prévention ;

. améliorer la qualité de vie des personnes malades et lutter contre les
incapacités ;

. réduire les inégalités de santé en réduisant les inégalités d'accés a la
prévention.

Source : (MEFI, 2006), nous mettons en italique

Cependant, pour ajouter de la confusion a cette aporie, nous savons par exemple que les
interventions visant le changement de comportements néfastes a la santé, lorsqu'elles sont
dirigées vers la population dans son ensemble, paraissent avoir eu des impacts bien plus
importants aupres des groupes sociaux les plus favorisés (Whitehead, 1995), participant ainsi a
I'accroissement des inégalités. Pourtant, la plupart des intervenants qui se sont fixé cet objectif
juste, ont principalement cherché a agir sur des déterminants individuels et non sociaux ou
politiques (Arblaster, Lambert et al., 1996; Gepkens and Gunning-Schepers, 1996). Une
recension des écrits qui date de 1996 semble montrer qu'une partie non négligeable des
interventions dans le domaine de I'éducation a la santé ont été efficaces pour réduire les
inégalités de santé (tableau 3). Cependant, cela est surtout vrai pour celles qui associent un
soutien direct aux personnes (e.g visite a domicile) a la distribution d'informations, et la capacité
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a généraliser les résultats des interventions analysées dans cette recension au-dela des
contextes ou elles se sont déroulées, notamment aux Etats-Unis d'Amérique, est réduite (validité
externe), avons-nous dit ailleurs (Ridde, 2003).

Tableau 3 : I'efficacité des interventions selon leur type

Type d’intervention Efficace | Douteuse | Inefficace | Total
Mesures structurelles 11 4 1 16
Systéme de santé actuel 5 3 3 11
Education a la santé

Donner des informations 6 6 4 16

Informations et soutien personnel 32 12 5 49

Promotion de la santé et mesures 2 1 - 3
structurelles

Autre 2 1 - 3

Total 58 27 13 98

Source : (Gepkens and Gunning-Schepers, 1996)

Quelques spécialistes (Douglas and Scott-Samuel, 2001; Marmot, 2001) transposent les
propositions faites par Rose, quant aux facteurs de risques de développer une maladie, aux
inégalités sociales de santé. Pour ces experts, les déterminants des différences individuelles sont
dissemblables de ceux des écarts entre sous-groupes de la population. Il demeure délicat de
cibler I'intervention pour accroitre I'espérance de vie moyenne ou réduire les écarts. S'appuyant
notamment sur des résultats de recherches anglaises, Paquet et Tellier (2003) affirment que «
méme si toute la population adoptait de saines habitudes de vie, I'espérance de vie globale
serait augmentée, mais le gradient de I'état de santé entre les classes sociales persisterait »
(p.77), ce que nous constatons en effet depuis I'histoire des statistiques.

En résumé, d'un coté, si I'on veut étre efficace en matiére d'éducation a la santé, il vaut mieux
agir sur I'ensemble de la population pour améliorer la situation globale, mais avec le risque que
cela puisse entrainer I'accroissement des inégalités. D'un autre c6té, si I'on intervient de maniére
trop directe aupres d'individus particuliers et de certains sous-groupes de personnes plutét
gu'aupres de la population dans son ensemble, les écueils qui conduisent a un accroissement du
sentiment d'exclusion des personnes visées sont importants et les risques de stigmatisation ne
sont pas négligeables (Lupton, 1995).

3.3 Lasanté publique

Le troisieme argument en faveur d'une action globale pour réduire les inégalités sociales de
santé est de nature plus politique et téléologique que les deux précédents. L'argumentation est
indubitablement liée aux engagements pris par les acteurs du champ de la promotion de la santé
il y a déja fort longtemps. Le constat sévere de l'inefficacité de la santé publique, tant de
I'ancienne que de la nouvelle (Ashton and Seymour, 1988) a réduire les disparités de santé
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s'explique étant donné qu'aucune des deux n'a voulu prendre a bras le corps le défi particulier
de la réduction des inégalités, alors que la nouvelle santé publique se targuait de nouveauté en
voulant considérer I'ensemble des déterminants de la santé. « On a du mal a dépasser le niveau
de la rhétorique » (p.64), disait Fassin (2000) en évoquant un peu rudement des « discoureurs
sans pratiques » (p.71). Nous allons appuyer cette analyse par I'étude de la maniere dont les
acteurs de la santé publique au Canada, au Québec et en France prennent en compte les
inégalités sociales de santé dans leurs programmes.

3.3.1 Lasanté publique francaise

Or en France et dans une moindre mesure au Québec verrons-nous plus loin, il semble que cette
nécessité morale et éthique ne soit pas encore vraiment prise au sérieux, expliquant donc la
préséance de la santé publique et communautaire sur la promotion de la santé. En France, si la
Loi de santé publique votée en 2004 a clairement affirmé que la politique doit s'attacher a «
corriger les inégalités », ceci étant I'un de ses grands principes, uniguement deux des 100
objectifs sont dévolus a la lutte contre les inégalités de santé. Le premier (objectif n°33)
concerne les inégalités d'acces aux soins selon la perspective classique frangaise de centration
sur la précarité (Joubert, Chauvin et al., 2001; Pascal, Abbey-Huguenin et al., 2006) et non sur le
gradient social. En revanche, le second (n°34) souhaite agir sur les inégalités devant la maladie et
la mort mais, contrairement a la plupart des autres objectifs, sans fixer de cible a atteindre
car, dit-on, il s'agit d'« objectifs dont la quantification a pour préalable la production
d'autres connaissances scientifiques ». Ce qui est possible pour les objectifs liés a la lutte contre
le Sida par exemple n'est pas possible pour les inégalités de santé... traduisant ainsi le retard
francais étant donné que I'Europe, I'Angleterre ou les Pays-Bas ont été en mesure de le faire. Le
dernier rapport de production des indicateurs de santé montre ainsi qu'il reste encore du
chemin a parcourir (DREES, 2005). Ce constat d'absence de préoccupation pour la réduction des
inégalités sociales de santé a I'échelle législative et nationale se reflete a I'échelle locale, comme
par exemple dans la mission de I'Institut Renaudot. Cette association qui avance étre I'Institut
spécialiste en France de la santé communautaire s'est doté en 1998 d'une Charte de promotion
des pratiques de santé communautaire. Or, si |'existence des inégalités d'accés aux soins est
présentée dans l'analyse de l'environnement social francais, aucune mention de celle des
inégalités sociales de santé n'est faite dans cette Charte. Il n'y a donc rien de surprenant que
ceux qui s'y réferent ne font rien pour résorber les écarts de santé ente les sous- groupes de la
population. Le Québec n'est pas mieux loti et nous verrons plus loin que I'approche concernant
les déterminants sociaux de la santé qui est certainement plus prégnante au Canada qu'en
France ne provoque pas fondamentalement de différence dans la prise en compte des inégalités
sociales de santé.

3.3.2 Llasanté publique québécoise™’
Le Québec est une des provinces canadiennes reconnues pour leurs politiques sociales
progressistes (Développement des ressources humaines Canada, 2003). La santé publique

" Cette partie est parue dans la revue canadienne de santé publique (Ridde, 2004)
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québécoise a été précurseur d'une prise en compte des déterminants sociaux de la santé et
intervient dans la lutte contre la pauvreté (Gouvernement du Québec, 1992). Compte tenu de
I'ampleur des inégalités sociales de santé au Québec, on s'attendrait a ce que leur réduction, a
I'instar de quelques pays européens, devienne un nouveau cheval de bataille des acteurs de la
santé publique. Or, I'étude du programme de santé publique 2003-2012, pris comme
exemple « paradigmatique », montre qu'il n'en est rien. Nous proposons trois hypothéses pour
expliquer cet immobilisme.

Constater des inégalités de santé entre des individus ou des groupes de personnes dans une
société fait directement référence a I'absence de justice sociale. La mort prématurée de certains
et la vie prolongée d'autres est une constatation irréfutable des inégalités, dont la définition que
nous retenons est : « il y a inégalité a partir du moment ou une différence, une disparité se
manifeste a propos d'un objet dont la possession est recherchée, d'un objet socialement valorisé
» (Aiach, Carr-Hill et al., 1987, p. 17). Rawls (1993) disait que la justice est la premiere vertu et
Descartes affirmait que « la conservation de la santé, [...] est sans doute le premier bien et le
fondement de tous les autres biens de cette vie » (Descartes, sans date). La définition de la santé
retenue est celle promue par I'OMS, soit une santé globale (Rootman and Raeburn, 1994),
cependant, pour illustrer I'existence (et la persistance) des inégalités de santé nous sommes
contraint, compte tenu de la disponibilité des travaux et faute de place, de nous limiter aux
données de mortalité puisque « la différence dans la durée de vie est |'expression synthétique de
I'ensemble des inégalités sociales » (Aiach, 2000, p. 86).

3.3.2.1 Les inégalités de santé : constats et origines

Au Québec, l'utilisation d'un indice de « défavorisation » montre que |'espérance de vie totale a
la naissance est supérieure de 5,2 ans pour les personnes appartenant au quintile le plus favorisé
(80,9 ans) par rapport au plus défavorisé (75,7 ans) (Pampalon and Raymond, 2000). L'écart est
plus grand encore (14 ans) lorsque I'on compare |'espérance de vie sans incapacité entre ces
mémes quintiles. Le taux de mortalité foeto-infantile est de 11,1 pour 1.000 lorsque les méeres
disposent d'une scolarité inférieure a 10 années alors qu'il est de 6,4 pour 1.000 pour celles
ayant étudié 14 années et plus (Chen, Fair et al.,, 1998). A Montréal, malgré I'amélioration
globale de la santé des habitants, I'écart d'espérance de vie entre quartier atteint 13,5 ans chez
les hommes et 8 ans chez les femmes (Lessard, 2003). Dans la région urbaine de Montréal, le
taux de mortalité dus a des maladies cardiaques est de 317 pour 100.000 dans un quartier
pauvre comparativement a 126 dans un quartier riche voisin (O'Loughlin, Paradis et al., 1999).

Contrairement a Rousseau, il est temps de comprendre que les inégalités de santé ne sont pas
naturelles (Fassin, 1996), les déficiences de naissance sont celles offrant le moins de variation
entre les catégories sociales (Ravaud and Mormiche, 2000). Les inégalités de santé sont la
résultante d'un processus subtile et complexe d'inégalités sociales, d'incorporation des inégalités
dans les corps dit Fassin (1996). Pour le dire autrement, les disparités devant la mort et la
maladie sont I'aboutissement d'un mécanisme cumulatif (Bihr and Pfefferkom, 1999) d'injustices
sociales que peu de personnes ne paraissent vouloir remettre en cause.
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Des actions contre la pauvreté, des réflexions et des lois sur les inégalités mais rien de concret
Le Québec et ses acteurs de la santé publique sont préoccupés par la lutte contre la pauvreté.
Nous avons dit que cette province est reconnue pour ses politiques sociales efficaces
(Développement des ressources humaines Canada, 2003). La Politique de la santé et du bien-
étre de 1992 a été appréciée mondialement pour avoir mis I'accent sur les déterminants sociaux
de la santé (Gouvernement du Québec, 1992). A la suite de quoi, de nombreuses interventions
ont été implantées pour lutter contre la pauvreté, plus tard notamment a travers les Priorités
nationales de santé publique 1997-2000. Mais agir contre la pauvreté et ses effets ne regle pas le
probleme des inégalités de santé. Cette focalisation sur la pauvreté au détriment des inégalités
de santé n'est pas nouvelle, tel qu'en témoigne le cas francais (Leclerc, Fassin et al., 2000;
Joubert, Chauvin et al., 2001). On agit sur | 'absolu au détriment du relatif. Ainsi, contrairement a
certains pays européens, aucune politique publique spécifiquement consacrée a la lutte contre
les inégalités sociales de santé n'a émergé au Québec. Les décideurs n'ont pas encore
véritablement compris 'ampleur du probléme car « la permanence de son invisibilité dans
I'espace politique en constitue un trait essentiel » (Drulhe, 2000: p. 49). Certes, il y a eu quelques
avancées.

Quelque temps aprés le rapport concernant les inégalités de santé a Montréal en 1998
(Direction de la santé publique, 1998), un comité ministériel sur la réduction des inégalités de
santé liées a la pauvreté a été mis en place. De septembre 1999 a mai 2000 une consultation
provinciale a été organisée. Des initiatives de recherche sur les inégalités de santé ont cours a
Montréal (Potvin, Lessard et al., 2002), Québec (De Koninck, Clément et al., 2002) ou en
Mauricie (Boisvert and et al, 2000). De surcroit, le Iégislateur québécois a récemment entériné la
nécessité d'agir. La loi 36 de santé publique, impose au ministére de la santé d'organiser : « les
actions [...] qui peuvent influencer les inégalités de santé » (Gouvernement du Québec, 2002). La
loi 112 a été votée pour lutter contre la pauvreté et I'exclusion sociale ; elle fait référence a la
réduction des inégalités sociales (Gouvernement du Québec, 2002). Mais concernant les
inégalités de santé, depuis lors, aucune stratégie ministérielle d’actions concretes n'a été
rendue publique®®. Reprenant les étapes de Whitehead (Whitehead, 1998) concernant le
continuum d'actions liées a la réduction des inégalités sociales de santé, nous pourrions avancer
gue le Québec n'en est qu'aux premieres étapes. Le probleme est mesuré, plus ou moins
reconnu et certains ont attiré I'attention de la population sur cette question, mais rien n'est
réellement fait. Prenons un exemple pour expliciter cette affirmation.

3.3.2.2 Le programme national de santé publique du Québec

Le programme national de santé publique (PNSP), en tant que derniére politique publique
(Lemieux, 2002) de santé, est un exemple « paradigmatique » de cet état d'esprit. Ce
programme reconnait qu'il existe des inégalités de santé et que certains sous- groupes de la

2 Seul le rapport du comité ministériel sur la réduction des inégalités de santé et de bien-étre, datant de décembre
2002, a été publié le 26 septembre 2003, mais uniquement en version électronique.
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population sont moins nantis que d'autres. Dans la discussion des principaux enjeux
contemporains de santé publique, les auteurs notent que « le quatrieme et dernier défi réside
dans la réduction des inégalités en ce qui concerne la santé » (ministére de la Santé et des
Services sociaux, 2003, p. 16). lls se conforment ainsi aux exigences pronées par la loi.

Permettons-nous d'abord une remarque sémantique et épistémologique. Les experts ont repéré
des sous-groupes de la population moins nantis que d'autres. Ces groupes sont qualifiés de «
vulnérables » (ministére de la Santé et des Services sociaux, 2003, p.22). Le terme employé, «
groupes vulnérables » est on ne peut plus stigmatisant tant le mot vulnérable dispose d'une
connotation que Lupton (1995) nommerait de « victim blaming ». L'emploi de ce vocable renvoie
a des déterminants individuels des inégalités de santé et non pas a des déterminants sociaux et
politiques. Le processus de production de cette vulnérabilité, comme il semble que cela soit
souvent le cas (Gendron, 2001), est éludé ; ce qui n'est pas sans nous rappeler les problemes
épistémologiques liés a I'usage du terme précarité (Appay, 2001). Des programmes alimentaires
a destination des enfants pauvres des provinces atlantiques du Canada, plein de bonnes volontés
mais usant de ce type d'approche, ont eu pour conséquences de stigmatiser les bénéficiaires et
de reproduire, plutot que réduire, les inégalités (Mclntyre, Travers et al., 1999).

Les responsables du PNSP affirment que la réduction des inégalités de santé est un des quatre
enjeux majeurs de la santé publique québécoise, avons-nous dit. Cependant, lorsque |'on
regarde en détail les 87 objectifs du programme, aucun (0) n'est exprimé en fonction d'écarts a
réduire entre des sous-groupes de la population. L'unique domaine (le développement des
communautés) évoquant clairement « des activités qui réduisent les inégalités de santé »
(ministere de la Santé et des Services sociaux, 2003, p.71), est le seul dont aucun objectif n'a été
préalablement déterminé.

3.3.2.3 Trois hypotheses pour expliquer !'immobilisme de la santé publique

Ainsi, I'obligation |égale de réduire les inégalités de santé et la précision que cela constitue une
priorité de santé publigue au Québec, paraissent, au regard du contenu du PNSP, encore
cantonnées au plan discursif. Les inégalités de santé sont présentes mais rien n'est proposé pour
les résorber, a tout le moins tendre vers la réduction des écarts. Pour rendre intelligible cette
situation, nous oserions avancer une triple hypotheése.

La premiere hypothese concerne la tendance mondiale de vouloir absolument planifier les
activités et formuler les politiques publiques sur des données probantes. En agissant ainsi les
responsables québécois se conforment aux exigences de la loi de santé publique puisque seules
les actions réputées efficaces ont été retenues. Toutefois, vouloir implanter des activités visant
la réduction des inégalités uniquement a l'aide de données probantes est difficile et
certainement pas completement pertinent. Difficile, car I'état des connaissances actuelles a ce
propos est infime (Gepkens and Gunning-Schepers, 1996; Stronks, 2002). Méme en Angleterre,
un des pays phares pour ce type d'actions publiques, le groupe d'évaluation des propositions de
projets a la suite de la commission Acheson (1998) a été trés surpris de la quasi-absence de
fondements empiriques dans les actions proposées (Macintyre, Chalmers et al.,, 2001).
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Macintyre (2003) avance quatre raisons pour expliquer I'absence de données probantes : les
données ne sont pas différenciées par catégorie, les ressources se focalisent plus sur la
recherche et la définition des problémes que sur la résorption de ces demiers®® le degré
d'attente (« evidence-based », « essais randomisés ») des résultats d'évaluation des
interventions favorise le statut quo, le suivi n'est pas organisé. Mackenbach (2003) ajoute une
cinquieme raison : I'absence de rapport d'évaluation d'interventions efficaces dans les bases de
données classiques. Les chercheurs sont en partie responsables de cette inertie car dans un
article de 1997, le seul a notre connaissance traitant de la méthodologie pour évaluer des
interventions visant la réduction des inégalités de santé, le paradigme positiviste est largement
explicite et les devis expérimentaux ont une grande place, sinon la seule (Mackenbach and
Gunning-Schepers, 1997).

Notre deuxieme hypothése se réfere aux acteurs de la santé publique québécoise. La seule fois
ou la réduction des inégalités est explicitement évoquée, c'est dans le domaine des activités de
développement des communautés. Ce domaine d'intervention émerge telle une incongruité
pour la santé publique. Lorsque |'on évoque la structure du programme dans la premiére section
du document, six domaines d'activités sont présentés, mais pas celui du développement des
communautés. Il est congu simplement comme une stratégie d'intervention et non comme un
domaine d'activités. Ainsi, le programme se conforme aux domaines dévolus a la santé publique
traditionnelle et dénote le malaise des acteurs a vouloir intégrer I'approche communautaire
comme un domaine d'activité. Les préoccupations des experts sont dirigées vers d'autres
spheéres. |l suffit pour cela de faire |'exercice de relier le nombre d'objectifs par domaine du PNSP
avec le nombre de spécialistes ayant participé a la rédaction du document. Le développement
des communautés est placé comme un domaine car, s'il est présenté comme une stratégie au
début du document, par la suite, il est proposé dans le corps du texte tel un domaine
d'intervention (p.70). Il serait intéressant (mais impossible ?) d'ajouter au tableau 1 une ligne
correspondant au fardeau de mortalité lié 3 ces sept domaines différents™”.

B Bien que dans un article de 1997, Mackenbach et al (1997) percoivent un « shift towards a more action oriented
climate » (p. 359)

14 \ . , .
En outre, ce tableau permet de mettre en exergue le caractere fragmentaire du champ de la santé publique
malgré les discours de l'interdisciplinarité
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Tableau 4 : Objectifs et experts en fonction des domaines d'intervention du programme de santé
publique, adapté de (26)

Développ.e . Habitudes de vie et | Traumatismes non Maladies
adaptation et K & g 4 . :
gz 3 : maladie chroniques intentionnels infectieuses
intégration sociale
Nombre
d’objectifs 16 i 3 34
E— 36 26 31 24
d’experts
Santé Santé en milieu de Développement des
environnementale travail communautés
Nombre
d’objectifs > i ‘
I\‘ombre 8 1 8
d’experts

Enfin, notre derniere hypothése concerne I'absence d'objectifs dans le seul domaine ou la
réduction des inégalités est explicitement nommée. Il est possible de croire que l'idée premiére
est de faire en sorte que les objectifs soient déterminés par les communautés elles-mémes. Ce
qui nous parait completement louable et doit, croyons-nous, constituer la démarche d'avenir
pour que la réduction des inégalités soit envisageable (Ridde, 2003). En attendant que les
équipes de recherche produisent des données probantes quant aux interventions efficaces et
gu'une prise de conscience nationale émerge, des interventions et des recherches-actions
concertées avec les communautés locales doivent étre mises en ceuvre, comme cela fut le cas
par exemple a Detroit (Schulz, Israel et al., 2001).

En conclusion concernant ce programme québécois, nous devons dire que si la lutte contre les
inégalités sociales de santé ne reléeve pas uniguement du champ de la santé publique, elle
devrait au moins devenir une priorité des politiques publiques de santé. Il faut que cela se
traduise, au minimum par une description de la situation sanitaire sensible aux sous-groupes de
la population, mais surtout par la formulation des activités a mettre en ceuvre. Pour cels, il
faudrait que les interventions de santé publique soient moins traditionnelles (technocratique) et
plus avant-gardistes (communautaire) (Conill and O'Neill, 1984). Les objectifs a atteindre doivent
étre formulés en conséquence et les indicateurs de performance doivent étre sensibles aux
écarts entre les sous- groupes. En 1998, I'Europe s'est fixée I'objectif de réduire d'au moins un
quart, d'ici 2020, I'écart de santé entre les groupes socio-économiques (Zollner, 2002).
L'Angleterre vient de réaliser une revue interministérielle des actions efficaces (Department of
health, 2002). Ses experts ne planifient pas uniquement a l'aide de données probantes mais
également au regard d'une « governmental vision » (Nutbeam, 2002). Les acteurs de la santé
publique québécoise ne pourraient-ils pas en faire autant ?
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3.3.3 L'approche par les déterminants sociaux de la santé en France et au Canada

Les Francais n'ont pas le monopole de la simplification lorsqu'il s'agit de comprendre la nature
des relations complexes entre les différents facteurs intervenant dans I'explication de I'état de
santé des populations. Au Canada, si le modele dominant que nous évoquons plus loin (Evans
and Stoddart, 1996) a eu le mérite d'étre I'un des premiers a élargir la palette des déterminants
de la santé, la vision du monde qu'il présente est plus économique que sociale, arguant, par
exemple, de l'importance de la prospérité plutot que de la distribution de la richesse. Nos
connaissances concernant les déterminants et les inégalités de santé des populations peuvent-
elles aboutir a I'évacuation, par certains acteurs sociaux - notamment politiques -, de la
dimension politique des rapports sociaux en cause ? Comme pour d’autres, cherchant a
comprendre le besoin des acteurs de santé publique de définir sans cesse leur champ de
pratiques (Fassin, 2000), notre réflexion est essentiellement de nature théorique et consiste en
I'analyse de la rhétorique du discours et des politiques ayant cours au Canada, au Québec et en
France. Cette analyse est effectuée dans une perspective socio- historique et réalisée a partir
d'une étude approfondie des écrits les plus importants concernant le sujet de I'article dans les
trois régions du monde concernées.

Nous tenterons de répondre a cette question importante et a I'ordre du jour scientifique depuis
simplement quelques années, d'une part, au regard du modele « dominant » concernant les
déterminants de la santé et provenant d'experts canadiens (Evans and Stoddart, 1996) - tout en
faisant référence a I'émergence d'un modele québécois, et d'autre part, concernant son
utilisation dans le contexte particulier de la France, de l'autre c6té de I'Atlantique. Nous
terminerons par une réflexion transversale a la question des déterminants de la santé, celle des
inégalités de santé, dont nous ne pouvons occulter la dimension sociale et politique ; la
(nouvelle) santé publique ayant indéniablement un rdle a jouer dans leur réduction.

3.3.3.1 Le modéle canadien dominant

Nous allons voir que dans le cas francais, il semble que la dimension politique des rapports
sociaux soit occultée par les décideurs et les politiciens, voire également par quelques
chercheurs. Mais cette critique n'est pas exclusive a la France, tel que nous le rappelions dans
I'exorde de ce document. Au Canada, la production du rapport Lalonde, alors ministre fédéral de
la santé, a permis une prise de conscience de l'existence de déterminants de la santé non
médicaux (Lalonde, 1974). En 1974, alors que nous n'en sommes qu'aux balbutiements de ces
réflexions™, Lalonde entrevoit la présence de quatre grands ensembles de déterminants :
I'environnement, les habitudes de vie, I'organisation du systéme de soins et la biologie humaine.
Quelques-uns ont critiqué les perspectives émises dans ce rapport. Selon eux, il serait possible
de les interpréter comme une volonté, de transférer les colts de santé de I'Etat vers les

> Le contexte de cette discussion est bien le Canada car il est clair que la définition du concept de santé par I'OMS
en 1946 abolissait déja la vision négative que I'on pouvait en avoir. De surcroit, la perception du réle de
I'environnement sur la santé remonte a plusieurs siécles en arriére, par exemple Jean Il le Bon impose en France a
I'issue de la peste de 1348 le nettoyage des rues lorsqu'il y un risque d'épidémie (Bourdelais, 2003).
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individus, de se focaliser sur les modes de vie de ces derniers, et de réduire la définition de
I'environnement a des aspects physiques et non sociaux (Hancock, 1994; Labonté, 1994). Ce
mode de pensée de I'époque, appuyé par le rapport Lalonde, est en phase avec la santé publique
des années 70 mettant I'accent sur I'épidémiologie des comportements (Kickbusch, 1986). Pour
certains, ce rapport serait aussi a l'origine du mouvement mondial de promotion de la santé,
mouvement culminant en 1986 avec la charte d'Ottawa, et déclinant en partie depuis (O'Neill,
Pederson et al., 2001). Cependant, un premier pas est franchi et « la conception globale de la
santé » (Lalonde, 1974, p.33) crée une bréche dans laquelle de nombreux chercheurs,
notamment canadiens vont s'engouffrer. Si Evans et ses collégues (1996) ont eu le mérite, a la
suite de Lalonde, de proposer un cadre conceptuel holistique des déterminants de la santé™, il
n'en demeure pas moins que de nombreux intellectuels ont pointé du doigt certains oublis ou
certaines incohérences du modele proposé. Rappelons d'abord, et en quelques mots, la nature
de la proposition I'Institut Canadien pour la Recherche Avancée (ICRA).

L'approche de la santé des populations de I'lCRA a d'abord été avancée dans un article de la
revue Social Science and Medicine en 1990 (Evans and Stoddart, 1990) avant d'avoir été raffinée
dans un livre de 1994 (Why are some people healthy and others not? : the determinants of
health of populations), traduit en francais en 1996 (Evans and Stoddart, 1996). L’'ICRA définit
la santé comme « I'absence de maladie ou d'atteinte a l'intégrité des personnes » (Evans and
Stoddart, 1996, p.44) et attribue a la fameuse définition de la santé de I'OMS le terme de bien-
étre : « Etat de bien-étre complet physique, mental et social et pas seulement I'absence de
maladie ». Le bien-étre devant constituer I'objectif final des politiques de santé, disent-il.
Ensuite, selon les auteurs, comme la figure 5 le montre bien, les déterminants de la santé sont
de plusieurs ordres et interagissent entre eux.

16 4 . . . R , . . N , '

Précisons qu'une fois ces bréches ouvertes, d'autres universitaires ont, a leur tour, proposé des cadres d'analyse
des déterminants de la santé, voir par exemple : (Whitehead, 1995; Acheson, 1998; Z6lIner and Lessof, 1998;
Hancock, Labonté et al., 1999). Pour une revue compléte, voir (Ridde, 2001)
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Figure 5 : Les déterminants de la santé au Canada
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Source: (Evans and Stoddart, 1990; Evans and Stoddart, 1996)

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

Soulignons, avant de présenter quelques critiques du modele de I'lCRA, que depuis les années
1990, plusieurs autres tentatives de conceptualisation des déterminants de la santé des
populations ont eu lieu au Canada. Nous pensons notamment aux cing catégories proposées par
un comité provincial, fédéral et territorial : conditions de vie et de travail, environnement
physique, comportement personnel en matiére de santé et capacités d'adaptation, services de
santé, patrimoine génétique et biologique (Comité consultatif fédéral provincial et territorial sur
la santé de la population, 1999). Il y a eu aussi la proposition de Hancock, Labonté et Edwards
(1999), visant a définir des indicateurs de santé des populations, selon une approche

25



participative. lls avancent que les résultats de santé s'expliquent par l'intervention de six
déterminants [qualité de l'environnement et de I'écosystéme sanitaire, activité économique,
cohésion sociale, équité (y compris le pouvoir), « sustainability », « livability »] agissant selon un
processus a trois dimensions (éducation, participation- « empowerment » - droits civils,
performance gouvernementale). Mais fondamentalement, ces propositions sont proches de
celles de I'lCRA, ces dernieres étant trés certainement les plus scientifiguement détaillées et
relevant d'un paradigme trés économique, ce qui lui a valu certaines critiques, comme nous
allons le voir maintenant.

L'une des critiques est celle de la simplification de la part des experts de | 'ICRA de la nature de
la société et des rapports sociaux. En effet, le Critical Social Science Group leur reproche, entre
autres choses, d'avoir réduit la complexité des relations sociales et de la société a de simples «
cases » reliées entre elles (Poland, Coburn et al., 1998). « Society [...} is grossly undertheorized »,
remarque un autre chercheur (Hayes, 1994, p. 123). Selon d'autres auteurs critiques, toujours
canadiens (Raphaél and Bryant, 2002), le contexte et les relations de pouvoir sont oubliés, ainsi,
le cadre d'analyse ne permet pas d'étre prospectif et d'avoir une ambition de changement social.
L'absence de prise en compte du contexte est aussi vilipendée par Hayes (1994), qui affirme que
la généralisation a I'ensemble des sociétés, de données probantes, mais parcellaires, concernant
le réle de certains facteurs sur la santé dans des contextes particuliers, n'est pas réaliste. Cette
approche de la santé des populations est, selon Raphaél et Bryant (2000), fondée sur une
perspective « top-down », ne laissant aucunement la place, contrairement a la vision de la
promotion de la santé, disent-ils, aux connaissances et compétences des individus et de la
communauté. La perspective scientifique de 1'ICRA est essentiellement économique tandis que
la promotion de la santé use d'une approche plus sociale soutenue par une myriade de
disciplines (O'Neill, Pederson et al., 2001). Voila pourquoi Hayes (1994) affinne que ce modele
émanant du groupe dirigé par Evans évacue les questions fondamenta les concernant
I'épistémologie, I'idéologie et la philosophie qui sous-tendent cette proposition des membres
de | 'ICRA, « a false consensus of scientific neutrality » (Coburn, Denny et al., 2003, p. 395).
D'autres observations a propos du modeéle de Evans et al. sont souvent faites concernant la
rétroaction entre la prospérité et la santé, et notamment | 'absence de considération de la
guestion de la distribution de la richesse (Poland, Coburn et al.,, 1998), du niveau auquel la
prospérité s'opere (individuel vs société) (Hayes, 1994) ou encore des enjeux éthiques | iés a
cette relation réflexive (Berlinguer, Falzi et al., 1996), mais nous y reviendrons dans le cas
francais.

3.3.3.2 Le modele québécois en émergence

Pour ce qui est du Québec, nous ne passerons pas en revue les jalons de I'histoire de la prise en
compte des facteurs sociaux et politiqgues comme déterminants de la santé, d'autres I'ont déja
fait brillamment (O'Neill and Cardinal, 1998). Nous noterons simplement que, comme au
Canada, c'est au milieu des années 70 que les acteurs québécois ont pris conscience de la
nécessité de concilier les aspects sociaux et médicaux, notamment a la suite de la commission
Castonguay-Nepveu. Au début des années 80 un livre, aujourd'hui (malheureusement) trop
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souvent oublié, est publié au Québec pour proposer aux lecteurs francophones I'état des
connaissances critiques du modeéle biomédical dominant (Bozzini, Renaud et al., 1981). Un peu
plus tard, aprés une autre commission d'enquéte (Rochon), la politique de santé et de bien- étre
de 1992 va dans le méme sens. Elle préconise que la santé et le bien-étre soient « au cceur du
développement social et économique, et non plus [... abordés] seulement comme un domaine
sp écialisé réservé a un secteur d'activité » (Gouvernement du Québec, 1992, p.10). C'est peut-
étre pour éviter les débats autour du modele de I'lCRA que les spécialistes québécois de la santé
publiqgue ont préféré s'orienter vers l'utilisation d'un modele plus systémique. Bien que la
démarche du groupe de canadiens reste en toile de fond des propositions théoriques
guébécoises, le ministére de la santé de cette province prend appui depuis quelques temps sur
un cadre d'analyse systémique développé au milieu des années 90 et recommandé dans un
document de travail (Clarkson and Pica, 1995). S'inspirant des stratégies d'actions de la fameuse
politique de santé et de bien-étre de 1992 ainsi que des recommandations a |'attention des
décideurs de la politique de santé mentale du Québec et enfin des réflexions écologiques de
Bronfenbrenner , Clarkson et Pica (1995) ont décrit un cadre fondé sur la présence de cing
paliers agissant sur la santé et le bien-étre des individus. Les déterminants de la santé, en
interaction permanente au sein d'un systéeme ouvert, sont constitués des caractéristiques de
I'individu, du milieu immédiat de vie de ce dernier, de son réseau d’appartenance, des
conditions sociales et de I'environnement physique et enfin, des normes, valeurs et idéologies
dominantes. Nous devons noter que cette perspective est trés proche de celle exposée quelques
années auparavant par Dahlgren et Whitehead (1992)%, semble-t-il non connue a I'époque des
spécialistes québécoises. Par contre, et a juste titre, ces experts travaillant pour I'OMS Europe
ont voulu affirmer que si l'age, le sexe et les facteurs génétiques étaient des éléments
déterminants de la santé, il ne pouvait étre question d'intervenir a ce niveau, ces facteurs étant
immuables. Le modele québécois préte un peu a confusion sur ce plan mais il est attrayant dans
la mesure ou il n'occulte pas l'importance des rapports sociaux. De surcroit, il apporte un
élément original et rarement abordé, celui des normes, des valeurs et des idéologies dominantes
dans une société. Ce cadre conceptuel a été adopté et employé pour la premiere fois lors de la
derniére enquéte provinciale sur la santé de la population québécoise (Institut de la statistique
du Québec, 2000). Cependant nous devons déplorer, d'une part, et comme le font aussi les
auteurs du rapport, I'accent mis majoritairement sur les caractéristiques des individus et leurs
comportements personnels, le corollaire étant la dépréciation de l'influence des déterminants
sociaux et politiques. D'autre part, le modéle a été quasiment exclusivement appliqué dans une
visée descriptive , permettant au rapport de disposer d'un plan, mais nous restons sur notre faim
lorsqu'il s'agit de comprendre l'interaction des multiples paliers pour expliquer I'état de santé et
de bien-étre des québécois. « Plus on s 'éloigne du noyau central du modele, moins les
indicateurs relévent de domaines familiers aux chercheurs de la santé et des services sociaux »
(Institut de la statistique du Québec, 2000, p.54), disent les auteurs du rapport. Si le modele
proposé est intéressant, il reste donc encore beaucoup de chemin a parcourir pour que la

17 . . g oy 7 . , 7
signalons que les auteurs du rapport Acheson en Angleterre concernant les inégalités sociales de santé ont usé,
entre autre, de ce modéle.
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dimension politique des rapports sociaux en cause dans I'état de santé des individus soit prise en
compte au Québec. Ceci explique aussi certainement pourquoi les données permettant de
comprendre les déterminants sociaux de la santé sont si maigres au Québec (Paquet and Tellier,
2003).

Ainsi, nous pouvons constater que si le développement des connaissances au Canada et au
Québec en ce qui a trait a I'élargissement du concept de santé et de ses déterminants, a permis
de prendre conscience de la multiplicité des facteurs agissant sur la santé des populations, et de
ne plus se limiter 3 la simple rétroaction « pathologie-systéme de soins »2, il a aussi été possible
de mettre a I'écart la question des relations de pouvoir et la dimension politique. Mais comme
nous le disions, cela dépend, et notamment de la position ontologique et épistémologique des
lecteurs du modeéle du CIAR. Cependant, nous sommes en droit de nous questionner sur une
certaine mainmise du modele du CIAR dans le champ de la santé publique canadienne ou
internationale. Au Canada, ce modeéle a beaucoup influencé les décideurs, contrairement a celui,
plus social, proné par la promotion de la santé (O'Neill, Pederson et al., 2001). Il a été largement
utilisé, notamment pour justifier quelques coupures budgétaires dans le systéme de santé
(Robertson, 1998), et il est peu probable que les critiques apportées a ce modele aient été
entendues ou simplement écoutées au-dela des frontiéres des revues académiques. Au Québec,
ce modele a été en phase avec le vent communautaire qui a soufflé sur la santé publique de la
province au début des années 70, bien que nous puissions aujourd'hui étre un peu inquiet, tout
comme [|'Association pour la Santé Publique du Québec, concernant l'accent mis par les
institutions provinciales sur la prévention, qui s'est particulierement concrétisé par la
nomination d'un ministre délégué a la prévention (notion tres restrictive, plus liée a la maladie
qu'aux déterminants de la santé), et non a la promotion de la santé ou la santé communautaire.

3.3.3.3 Les déterminants de la santé en France

L'Atlantique serait-il plus large qu'il n'y parait ? Effectivement, dans son rapport triennal
consacré aux années 94-98, le Haut Comité de la santé publique (HCSP) (1998) élargit son champ
de vision et discute de I'état de santé de la population francaise au regard de nouveaux
déterminants, oubliés lors du rapport de 94. Les déterminants liés a I'environnement physique et
au travail sont enfin pris en compte tandis que ceux concernant les comportements individuels
et I'environnement social se retrouvent dans le méme chapitre. Aucune référence, a aucun
endroit de ce volumineux rapport, n'est faite aux nouveaux développements des connaissances
concernant les déterminants de la santé des populationslg. Il faut retourner dans les annexes du
rapport de 94 pour voir une timide référence aux travaux de I'lCRA (Haut comité de la santé
publique, 1994). Cependant, il faut attendre le rapport de 2002 pour que les recherches outre-
atlantique soient réellement incorporées dans les travaux des groupes de travail (Haut Comité

¥ nous ne parlerons pas ici de la these de Thomas McKeown affirmant que le déclin de la mortalité en Angleterre et
au Pays de Galles ne doit rien au développement de la médecine et du systéme de santé mais plutot a I'amélioration
des conditions de vie et de travail ; ou encore a la thése de lllich et son « némésis médicale ».

' Lang et ses collégues (2002) ont aussi noté que si ce rapport fait bien référence a la question de I'exclusion et des

disparités, il n'en jamais fait mention d'indicateurs d'inégalités socioéconomiques.
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de la santé publique, 2002). « La santé en France 2002 » est le troisiéme rapport triennal réalisé
par le HCSP depuis sa création en 1991. Alors que les recherches de I'lCRA étaient déja publiées
en 1990 (Evans and Stoddart, 1990), il a fallu attendre plus de dix ans pour que ces derniers
soient pris en considération en France, d'une maniére explicite.

Cela ne parait pas trop étonnant lorsque I'on regarde de plus prés le récent discours du Ministre
de la santé de ce pays européen et |'ouvrage récent de son directeur général de la santé (DGS).
Effectivement, dans une allocution trés récente auprés de I'Académie Nationale de Médecine,
M. Mattei, un médecin s'exprimant devant des médecins, nous donne l'occasion de disposer
d'un élément de réponse a cette mise a I'écart du modeéle des déterminants de la santé. Il
affirme, en effet, qu'il est « convaincu que [le] devoir de santé publique, [...] n'est autre, en
définitive, que celui d'organiser de fagcon moderne le fonctionnement des services de santé »
(Mattei, 2002, p. 3). L'analyse sans concession de la crise de la canicule a I'été 2003 (15.000
victimes) de la part I'ancien DGS, démissionnaire, apporte le méme éclairage (Abenhaim, 2003).
Certes, il évoque la misere de la recherche et de la formation en santé publique ou encore
I'absence d'action de prévention (97% du budget de la santé est consacré au systéme de soins).
Mais pour les propos de notre article retenons un élément particulier. Ce médecin-
épidémiologiste (en partie formé au Canada) nous explique que pour déterminer les 100
objectifs de santé publique du pays, il a convoqué en 2002 une centaine de spécialistes francais.
« La plupart des experts représentant I'ensemble des domaines de la santé » (p.161), dit-il. Mais
dans liste qui suit, point de sociologue, anthropologue ou autres experts des sciences sociales.
Reconnaissons que nous ne sommes pas tres loin, dans cette situation, de la rétroaction «
pathologie-systéme de soins », ce qui ne semble pas trop étonner les critiques francgais de la
santé publique, avangant que ce qui caractérise les politiques de santé publique dans ce pays est
qu'elles se concentrent le plus souvent sur la seule organisation du systeme de soins (Lecorps
and Paturet, 1999; Drulhe, 2000; Lang, Passin et al., 2002). D'autres experts francais s'étonnent
aussi de la proportion démesurée que prend le développement de la sécurité sanitaire par
rapport a celui, tres faible écrivent-ils, de la lutte contre les inégalités sociales de santé (Pradeau,
Pradeau et al., 2001). Et pourtant, puisque les chiffres ont souvent un pouvoir de conviction plus
important que les lettres, rappelons aux lecteurs que la contribution potentielle du systeme de
soins a la réduction de la mortalité n'est que de 11%, comparativement aux autres déterminants
(figure 6).
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Figure 6 : contribution des déterminants a la réduction de la mortalité
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Source : adapté de (Dever G.E.A, 1976, cité par Pineault and Daveluy, 1995)

De plus, Mattei cite abondamment un récent rapport de cette académie qui parait I'avoir
beaucoup influencé. Ce rapport tente de répondre a la question dont il a pris le titre : Comment
développer et améliorer les actions de prévention dans le systéme de santé francais (Tubiana
and Legrain, 2002) ? Lorsque les auteurs analysent les interventions visant a prévenir les
comportements a risques des individus, ils avancent que les échecs relatifs trouvent une partie
de leurs explications dans le fait que les lois (liées au tabac par exemple) n'ont pas été
respectées et que rien n'a été fait pour « sanctionner les contrevenants qui continuent donc a
donner le mauvais exemple » (Tubiana and Legrain, 2002, p.2). La question des inégalités de
santé est souvent abordée dans ce rapport, sans pour autant que la question sociale et/ou
politique ne soient réellement prises en compte. On apprend notamment que la surmortalité
dans les milieux défavorisés trouve ses causes dans le tabac, I'alcool, |'alimentation, le suicide et
les accidents, toutes causes classées par les auteurs dans le volet des « comportements a risques
». Enfin, parmi d'autres exemples, on recoit aussi cet enseignement : « une conclusion s'impose :
la meilleure facon de réduire les inégalités est de développer non seulement | 'instruction
(acquisition des connaissances) mais aussi I'éducation (capacité a mettre en ceuvre ses
connaissances) » (Tubiana and Legrain, 2002, p.12). Ce point n'étant absolument pas relevé par
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le ministre francais. Lorsque I'on sait, et depuis longtemps grace aux travaux de Bourdieu et
Passeron, combien I'école francgaise peut parfois étre source de statu quo, voire d'accroissement
des inégalités tel que vient de parfaitement I'expliciter encore une fois Zorman (2001), nous
sommes en droit de nous interroger sur de tels préceptes. D'autant qu'il faut en convenir,
I'approche proposée dans ce rapport de I'Académie est on ne peut plus stigmatisante pour les
individus et I'on se rapproche la des critiques faites a un courant de la promotion de la santé
centré sur les individus (le « victim-blaming ») ignorant les enjeux politiques, économiques et
sociaux des déterminants de ces comportements individuels (Lupton, 1995). Cela pourrait, dans
certain cas, facilement dériver vers la violence symbolique du culturalisme qui, comme dans le
cas du saturnisme chez les familles africaines installées a Paris, cherche (et trouve) des
explications dans la culture de I'Autre au lieu de remettre en cause le systéeme politique
engendrant le regroupement de ces familles dans des taudis (Fassin, 2001). Ainsi, les auteurs du
rapport reléguent les plus pauvres a leur triste sort, et ne remettent pas véritablement en cause
les fondements sociaux de leur situation. L'une des raisons est que cela semble le propre des
interventions de prévention qui n'accordent pas, en France, « grand intérét pour les populations
défavorisées et privées de tout pouvoir » (Lecorps and Paturet, 1999, p. 35). L'explication
alternative est que « c 'est I'objet méme des inégalités sociales de santé [...} qui ne semble pas
concerner la plupart des sociologues de la santé en France » (Goldberg, Melchior et al., 2002, p.
113). Mais poursuivons notre analyse, puisque ce ministre (et ces rapporteurs) n'est en place
que depuis quelques temps et qu'il ne disposait pas du pouvoir lorsque les experts se sont
penchés sur la santé des Francgais/es en 2002, le rapport ayant été publié en janvier de cette
année.

Donc, nous disions que le dernier rapport prenait enfin en compte un large spectre de
déterminants de santé. Les rapporteurs de 2002 sont allés bien plus loin que leurs
prédécesseurs. Dans le chapitre consacré aux inégalités de santé, les rapporteurs proposent
d'élargir leur conception des déterminants de la santé et d'utiliser le modele (figure 7) congus
par les experts de I'ICRA.

Figure 7 : Les déterminants de la santé en France
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lls avouent que ce type d'approche est encore nouveau en France. Cependant, s'ils présentent
un schéma reprenant en partie le modeéle, ils ne retiennent de ce dernier que le fait qu'il permet
« d'envisager la santé du point de vue des attitudes et des comportements » (Haut Comité de la
santé publique, 2002, p.215). Tomberions-nous une nouvelle fois dans le piége ou l'individu est
blamé pour son mode de vie ? N'est-ce pas encore une bonne facon de « botter en touche » et
d'occulter la dimension politique des rapports sociaux en cause a propos de I'état de santé des
populations en général, et des inégalités de santé en particulier ?

Nous pourrions répondre par |'affirmative puisque, outre cet argument concernant le choix de
retenir du modele de I'lCRA que les seuls comportements et attitudes des individus, nous avons
remarqué, avec surprise, qu'une des fameuses « cases » portant le plus a discussion a disparu du
modele. La prospérité, qui devrait étre substituée par I'équité selon certains (Poland, Coburn et
al., 1998), s'est envolée. L'économie n'est plus dans le modéle. Nous voici donc dans un pays ou
I'économie ne contribue pas a I'état de santé et de bien-étre de sa population. Est-ce une
maniére déguisée de ne pas ouvrir la boite de pandore pour ne pas revoir apparaitre, traduites
en francais, les controverses, essentiellement académiques semble-t-il, élaborées en anglais du
Canada ? Ou bien cela traduit-il un courant dominant en France ou, finalement, les déterminants
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de la santé se résument a la seule composante propre au systéme de soins, tel que le discours du
ministre nous le laisse croire ? Les rapports sociaux et les déterminants politiques sont ainsi
largement mis de coté et I'épineux dilemme de la régulation du marché par |'état, ou de
I'économie par le gouvernement est ainsi évacué.

3.3.3.4 Les inégalités sociales de santé et |'action politique

Mais nous serions trop séveres si nous terminions notre essai par ce point de vue. Nous voulons
revenir a un certain optimisme, a tout le moins rhétorique. D'abord, il convient de rendre aux
auteurs du document de 2002 du HCSP, leur volonté de faire prendre conscience aux décideurs
et aux lecteurs, a la suite de Leclerc et al. (2000), que les inégalités de santé en France doivent
étre prises au sérieux, ce que dit Pierre Aiach en France depuis plus de 20 ans (Aiach, Carr-Hill et
al., 1987; Aiach, 2000). Un cinquieme de ce rapport est consacré aux inégalités de santé, ce qui
n'est pas rien.

Ensuite, en ce qui concerne la question des rapports sociaux et la dimension politique de la santé
et des inégalités de santé, citons-les : « Globalement, les inégalités de santé constituent ainsi |
'une des facettes (et une conséquence) des inégalités sociales » (Haut Comité de la santé
publique, 2002, p.219), ce qui est loin d'étre toujours dit ! Enfin, a l'instar de leurs collegues
d'outre-manche (Acheson, 1998), les rapporteurs réclament que toutes politiques publiques
prennent en compte « la dimension de santé qu'ils [les décideurs] impliquent du point de vue
des inégalités sociales et spatiales de santé » (p.243).

Gageons que les nouveaux décideurs au pouvoir en France sauront user de leur position pour
appliquer de telles recommandations, tel que nous le laisse croire le discours du Ministre
précisant que l'un des deux objectifs de sa prochaine loi quinquennale de programmation en
inégalités. Mais il faudrait pour cela enfin prendre conscience que ces inégalités de santé
trouvent leurs fondements dans la structure de |'organisation sociale et politique, et non pas
uniquement dans les comportements individuels. Une politique fondée sur des interventions de
prévention auprés d'individus ayant des comportements dits a risque, n'est aucunement une
solution pour contrer les inégalités sociales de santé (Renaud, 1996; Aiach, 2000). Et pourtant, la
majeure partie des interventions visant a réduire les inégalités de santé sont encore mobilisées
pour agir sur l'individu et non sur des déterminants plus larges (Whitehead, 1995; Gepkens and
Gunning- Schepers, 1996). De surcroit, et contrairement a ce que prétend le ministre, les défis
liés a la réduction de ces inégalités de santé ne sont pas de I'ordre sanitaire (Mattei, 2002, p. 6),
autrement dit liés au systéme de santé. Evidlemment, il ne s'agit pas de nier qu'il persiste
certaines inégalités d'acceés aux soins en France, mais il faut comprendre que les défis sont
essentiellement de I'ordre du social et du politique. La réduction des inégalités sociales de santé
par l'intermédiaire de l'implantation de programmes ou de politiques publiques semble
possible, comme plusieurs exemples le montre en partie (Mackenbach and Bakker, 2002;
Mackenbach and Stronks, 2002), mais encore faut-il que les personnes disposant du pouvoir
politique décident d'en faire une priorité et lui allouent des subsides. Les enjeux sociaux de la

33



santé publique ne sont pas principalement liés a la violence, comme l|'avance le ministre dans
son discours, ils sont surtout liés, pensons-nous, a I'absence d'une justice sociale dont les
conséquences se mesurent a l'aune de I'ampleur des inégalités sociales de santé, de la

surmortalité des hommes par rapport aux femmes, des ouvriers par rapport aux professions
libérales, des pauvres par rapport aux riches, des immigrés par rapport aux francais, et cetera ° .

Contrairement a Rousseau avant-hier et a Rawls hier, il est temps de comprendre que les
inégalités sociales de santé ne sont pas naturelles, elles sont la résultante d'un processus subtil
et complexe d'inégalités sociales, d'incorporation des inégalités dans les corps, pour reprendre
les mots de Fassin (1996). Pour le dire autrement, les disparités devant la mort et la maladie sont
['aboutissement d'un mécanisme cumulatif (Aiach and Ceébe, 1994) d'injustices sociales dans
lesquelles les « faiseurs » de politiques publiques se complaisent tant et autant qu'ils n'auront
pas décidé de remettre en cause cet état de fait.

Pour qu'une politique publique émerge, disait un spécialiste en la question (Kingdon, 1995), il
faut qu'il y ait la rencontre (coupling), initiée par un entrepreneur politique au moment ou
apparait une opportunité (fenétre), du courant des problémes et du courant de la politique
(politics), le courant des solutions étant également présent mais demeurant plus éloigné (loosely
coupled). Sans cette rencontre, aucune politique ne peut faire surface, les problemes restent
irrésolus, des solutions existent ou sont promues par certains acteurs mais elles ne sont pas
recevables et les orientations politiques du moment ou les idées du temps présent ne peuvent
étre appliquées puisqu'il n'existe pas de probléme et de solution pour les proposer. Mais lorsque
apparait le moment opportun dans le courant des problémes ou des orientations, ce qui est rare
et éphémere, un entrepreneur politique usera de ses diverses ressources et mettra tout en
ceuvre pour que ceux-ci se rejoignent, étant entendu que la résolution des problémes n'est pas
utopigue donc que certaines solutions sont connues, afin qu'émerge une politique publique.
Précisons que la présence d'entrepreneurs n'est pas cantonnée dans un seul courant mais ceux-
ci peuvent, au contraire surgir de tous les courants, selon la situation et la prédominance de I'un
ou de l'autre. Dans le cas des inégalités sociales de santé, il est manifeste que le probleme est
aujourd'hui bien identifié et la connaissance scientifique remonte aussi loin que le 17éme siecle
(Bourdelais, 2000). Par contre, et ce qui pourrait rendre intelligible le fait qu'aucune politique
publique réelle de lutte contre les inégalités sociales de santé n'émerge, est que les décideurs
francais n'ont pas encore véritablement mesuré l'ampleur du probléme puisque « la
permanence de son invisibilité dans I'espace politique en constitue un trait essentiel » (Drulhe,
2000, p. 49). Marianne Berthod-Wurmser (1998) avance deux raisons, parmi d'autres, pour
expliquer cela : la nature du systéme de santé francais ou I'Etat est en position de recul, et
I'influence de la profession médicale avec sa v1s10n individuelle et non populationnelle de la
santé. Il faut aussi ajouter qu'en France, le systeme de la recherche en général et les équipes de

%% Les données scientifiques probantes s’accumulent sur ces questions, bien que le Québec comparativement a
plusieurs pays dispose de peu de données nous disent Paquet et Tellier (2003), et I'objet de notre commentaire
n'est pas de les décrire a I'aide de données empiriques (pour des données frangaises récentes, voir par ex : Bihr
and Pfefferkom, 1999; Leclerc, Fassin et al., 2000)
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chercheurs en particulier, n'ont que trés récemment (1997) pris conscience du probleme et de la
nécessite d'accroitre |'état des connaissances a propos des inégalités sociales de santé (Berthod-
Wurmser, 1998; Lang, Passin et al., 2002). Pour reprendre les étapes du continuum d'actions
(figure 8) liées a la réduction des inégalités sociales de santé (Whitehead, 1998), nous pourrions
aisément avancer, a l'instar de Mackenbach et ses collégues (2002), que la France fait partie des
pays du peloton de queue, avec le Canada et le Québec, ajouterions-nous. Le probléme est
mesuré, plus ou moins reconnu et certains ont attiré I'attention de la population sur cette
guestion, mais la réponse se situe globalement dans une sphére de l'indifférence ou du déni.
Cela vient d’étre dit pour le Canada (Glouberman and Millar, 2003). Quant au Québec, notre
analyse du récent programme de santé publique 2003-2012 montre tres clairement cet état de
fait. Alors que les experts précisent que la réduction des inégalités de santé est un des quatre
défis de la santé pu blique, aucun des 87 objectifs de ce programme n'est exprimé dans ce but
(Ridde, 2004).

Figure 8: Le continuum d'actions concernant les inégalités de santé
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Ajoutons, pour rester proche des concepts de Kingdon, que si les solutions ne sont pas encore
toutes connues, certaines expériences anglaises, hollandaises ou suédoises par exemple
(Mackenbach and Bakker, 2002), ont montré que la réduction des inégalités sociales n'est ni une
aporie ni un projet utopiste.

Il est assurément plus facile de tancer les vlctllnes et leurs comportements individuels que de
remettre en cause les processus sociaux sous-jacents a la création de ces disparités devant la
mort et la maladie. Elucider et rendre intelligible ces processus est un des enjeux de la santé
publique (Drulhe, 1996). De surcroit, « la plupart des interventions qui ne se fixent pas pour but
la diminution des disparités, que ce soit dans le domaine social ou sanitaire, produisent presque
toujours, méme lorsqu'elles réussissent a atteindre leur objectif d'amélioration de la santé de la
population dans son ensemble, une aggravation des écarts. La réduction de I'inégalité devant la
santé reléve donc avant tout d'un préalable de nature politique et non d'un simple choix a
caractére technique (Fassin, 2000, p. 33) ».

3.3.4 Conclusion :

En 1988, le directeur général de I'OMS s'inquiétait : « public health has lost its original link to
social justice, social change and social reform » (Hancock, 1994). Quinze ans apreés, la (nouvelle)
santé publique doit, selon nous, retrouver son réle originel et étre un moteur de la remise en
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guestion des inégalités sociales de santé. Il devient nécessaire que les acteurs comprennent que
la planification ne se résume pas a un instrument technique et qu'elle peut aussi étre un outil
pour impulser le changement social (Blum, 1981). |l serait temps qu'en France et au Québec, un
entrepreneur (la SFSP et la Direction de Santé Publique de Montréal-Centre®!) au sens de
Kingdon (1995), s'applique enfin a réaliser le couplage du courant des problemes avec celui
de la politigue pour qu'une intervention publique de lutte contre les inégalités sociales de
santé émerge. La direction politique que prend la province québécoise n'est certainement pas de
bon augure et la visite officielle en mai 2004 du premier ministre .... en France, ne sera
certainement pas |'occasion d'une plus grande considération pour les disparités sociales.

3.4 Lapromotion de la santé

Le tableau 3 montre que les interventions ont été plus fondées sur les approches classiques et
réductrices d'éducation a la santé que sur les propositions nouvelles d'actions holistiques qui
s'appuient sur les cing piliers de la promotion de la santé. Prés de 20 ans apreés, la promotion de
la santé doit, selon nous, retrouver son role originel et étre un moteur de la remise en question
de la permanence et l'invisibilité, a tout le moins en France, disait Drulhe (2000), des inégalités
sociales de santé.

Pourquoi faire porter le fardeau de la lutte contre les inégalités de santé plus a la promotion de
la santé qu'a la santé publique ou a la santé communautaire ? Tout simplement parce que la
premiere s'est judicieusement dotée d'une charte comprenant cet objectif alors que les deux
autres n'en n'ont pas. Dans la déclaration d'Alma-Ata faite en 1978, on prenait acte des
inégalités de santé mais leur réduction n'était pas un objectif essentiel. De surcroit, dans leur
réaffirmation de la fameuse définition de la santé de I'OMS élaborée en 1948, les rédacteurs
d'Alma-Ata réclamaient « l'atteinte du plus haut niveau possible de santé » (art 1) et non la
réduction des inégalités de santé (WHO, 1978), ce qui a certainement influencé la proposition de
définition par Conil et O'Neill (1984) de la santé communautaire. En revanche, la charte
d'Ottawa, a l'origine du champ de la promotion de la santé, se fixe, parmi d'autres, I'objectif
suivant : « la promotion de la santé vise | 'égalité en matiére de santé. Ses interventions ont pour
but de réduire les écarts actuels caractérisant |'état de santé » (OMS, 1986). Or, atteindre
I'égalité nécessite la mise en ceuvre d'un processus d’équité, de justice sociale, un des six
principes constitutifs des initiatives de promotion de la santé (Rootman, Goodstadt et al., 2001).
Au Canada, selon Boutilier et al. (2000), cet objectif était aussi dans le fameux rapport Epp sur la
promotion de la santé, diffusé par le gouvernement fédéral en 1986, un an avant la rencontre a
Ottawa. L'un des documents produits par I'OMS Europe a I'occasion des réflexions préalables a la

I Au moment ol nous terminons cet article, la Direction de Santé Publique de Montréal-Centre dévoile son
nouveau plan d'action 2003-2006. Fidele a son engagement passé, la lutte contre les inégalités de santé figure a la
premiére place, bien que I'objectif proposé, ni précis ni quantifié, ne favorise pas véritablement la reddition de
comptes a cet égard.
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Charte d'Ottawa stipulait clairement que la réduction des inégalités était un objectif a part
entiere de la promotion de la santé (Kickbusch, 1986)*.

Plus récemment en Europe, un groupe de travail s'est penché sur la question relative aux
interventions de promotion de la santé efficaces pour réduire les inégalités de santé, prenant
pour acquis que ce résultat incombait a ce champ de pratiques (VIG and ENHPA, 2001).

L'attribution a la promotion de la santé de ce rble parait en phase avec son mandat de
changement social et de renforcement du pouvoir des citoyens dans leur capacité a agir sur les
déterminants de leur santé, des lors que nous acceptons la proposition explicitant que des
inégalités de santé sont engendrées par les structures sociales et politiques (Ridde, 2004).
Cependant, nous ne voulons pas ici avancer que les activités de promotion de la santé doivent
toutes étre tenues responsables de la réduction ou non des écarts de santé, cela n'est pas chose
facile. La promotion de la santé, par ses interventions de plaidoyer et sa capacité (volonté) a
induire des politiques publiques saines, doit étre le porte-parole d'une prise en compte de cette
dimension équitable. Comme en Angleterre (Acheson, 1998) ou en France par exemple, les
recommandations des experts vont toutes dans le méme sens. Les politiques publiques doivent
prendre en compte « la dimension de santé qu'ils [les décideurs] impliquent du point de vue des
inégalités sociales et spatiales de santé » (Haut comité de la santé publique, 1994, p.243). Au
Québec l'article 54 de la loi de Santé Publique oblige les ministeres et organismes a rendre
compte des impacts sociaux, environnementaux et économiques de leurs actions sur la santé et
le bien-étre des populations. Curieusement cependant, le ministére de la santé du Québec (ou
des soins devrions-nous dire) qui accapare plus de 40% du budget du gouvernement n'est pas
assujetti aux mémes obligations de reddition de compte a I'égard des impacts de ses actions sur
la santé (Bernier, 2006). Or, nous avons vu, dans la section précédente, les effets
potentiellement négatifs du systeme de soins sur la santé des utilisateurs des services. Ainsi, qui
d'autre que la promotion de la santé peut étre le garde-fou de cette préoccupation a
I'égard des inégalités sociales de santé puisque la santé publique n'a pas été en mesure de |'étre
? Il y a quelques temps encore, quelques commentateurs avancaient qu'a certains égards, la
promotion de la santé était en déclin, a tout le moins au Canada (O'Neill and Pederson, 2001),
puisque l'on peut dire sans trop forcer le trait, qu'elle est quasiment absente en France. Or, se
forger comme objectif a long terme la lutte contre les inégalités sociales de santé pourrait,
croyons-nous, contribuer a redonner a la promotion de la santé ses lettres de noblesse. Cela est
d'autant plus vrai que sa vision holistique et sociale de la santé saura certainement étre plus
efficaces que la perspective épidémiologique et individualiste de la santé publique. Il est
assurément plus facile de tancer les victimes et leurs comportements individuels que de
remettre en cause les processus sociaux sous-jacents a la création de ces disparités devant la
mort et la maladie. Le fait que la thématique des inégalités a été mise a I'ordre du jour de la

22 . . . . . , . . . . . \
25 Bien qu'il subsiste une vision un peu réductionniste affirmant que cela devait passer par un meilleur acces au
systeme de santé
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prochaine conférence mondiale de la promotion de la santé a Vancouver en juin 2007 est peut-
étre de bon augure. |l était temps, car la proposition d'une Charte de Bangkok en 2005, pas plus
qgue le cadre d'analyse présenté lors de cette conférence, ne faisait mention de ces écarts
entre les sous-groupes de la population. Si I'on écrivait que « la promotion de [la] santé
signifie justice sociale, équité », on ne disait rien des inégalités de santé. Dans la premiere
version de cette nouvelle Charte, on prenait pour acquis le fait que « la santé et le bien-étre »
sont les mémes pour tous et que l'action vise la population dans son ensemble. Fort
heureusement, les rédacteurs de la version définitive, peut étre influencés par nos propositions
(Ridde, 2005) -faut-il réver -, ont fini par dire que « tous les gouvernements a tous les niveaux
doivent s'attaquer d'urgence aux problémes de santé et aux inégalités en matiére de santé ».

On retiendra donc de ce chapitre que nous
suggérons d’intervenir en s’appuyant sur les
cinq piliers de la promotion de la santé, ou
la justice sociale est une valeur cardinale et
I’empowerment un processus fondamental,
en vue, non seulement d’améliorer la santé
de la population mais, surtout, de réduire les
inégalités sociales de santé.

4 DE LA PARTICIPATION A L'EMPOWERMENT

Dans les pratiques relevant de santé communautaire, nous avons dit plus haut (tableau 1) que ce
qui les distinguent grandement de celles correspondant a la santé publique est que le processus
est plus participatif et moins technocratique. Avant de discuter des limites de la participation -
puisque dans le contexte de la promotion de la santé, elle n'est qu'un élément parmi d'autres
d'un processus d'empowerment - revenons sur quelques débats classiques a son sujet.

4.1 De la nature des débats sur la participation

D'abord, il nous faut bien dire que s'interroger sur la place de la participation dans les pratiques
de santé n'est pas nouveau. La déclaration d'Alma-Ata de 1978 sur les soins de santé primaires
mettait déja I'accent sur cette interrogation. Cela fait des lustres que I'on se pose la question, et
ceci n'est pas spécifique au domaine de la santé. Dans la vie en général ou dans la cité en
particulier, mais aussi dans des diverses institutions et organisations, la problématique de la
participation des acteurs est convoquée. Preuve s'il en est de cette récurrence de l'interrogation,
la lettre n°55 de l'Institut Renaudot. Le président de cet Institut de santé communautaire, en
présentant la conférence de juin 2006, cite une phrase des actes d'une initiative de jeunes
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rapportée lors d'une réunion de la commission cohésion sociale du Conseil de I'Europe a laquelle
il participait. Ces jeunes voulaient faire démarrer leur rapport par la citation de la figure 9 :

Figure 9 : slogan sur la participation

g
W
(1)

-

e

Source : Arnstein (1969)

L

La conjugaison du verbe participer n'a semble-t-il pas beaucoup évolué lorsque la participation
est convoquée, car cette phrase prononcée en 2005 n'est, apparemment, que la reproduction
d'un slogan des étudiants de Mai 1968 en France. En effet, c'est le méme slogan (figure 9) qui
illustre le début du fameux article d'Amstein (1969) ou la sociologue américaine est la premiére
a proposer une échelle de mesure de l'intensité de la participation a la fin des années 1960.
Ainsi, dans plusieurs travaux on a suggéré des outils pour qualifier la participation, certains étant
explicités dans une recension récente (Butterfoss, 2006). Il y a d'abord eu les travaux d'Amstein
(1969) pour mesurer l'intensité de la participation des acteurs sociaux, allant de la manipulation
au contréle des citoyens. Puis, dans le domaine de la santé, certains ont développé des outils
pour mesurer cette intensité de participation au cours des différentes composantes des
interventions : évaluation des besoins, représentation et leadership, organisation, mobilisation
des ressources, administration et mise en ceuvre, évaluation du projet (Rifkin, Muller et al.,
1988; Naylor, Wharf-Higgins et al., 2002). Plus récemment, d'autres ont tenté de mesurer et
qualifier la participation des personnes lors des processus d'évaluation participative, au regard
de cinq criteres précis, compris comme autant de dimensions du processus : contrble des
décisions techniques, diversité des parties prenantes participantes, relation de pouvoir entre les
parties prenantes participantes , fluidité de la mise en ceuvre de I'évaluation, profondeur de la
participation (Weaver and Cousins, 2005; Ridde 2006).
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La problématique de la participation n'est pas plus nouvelle, avons- nous vu, que ne l'est la
perception favorable a son égard, devons-nous maintenant ajouter. En effet, rares sont les
personnes en général ou les universitaires et praticiens de la santé communautaire en particulier
a remettre en cause le principe de la participation. Qui oserait en effet revenir sur cette
participation impérative ?

Il est souvent fait référence aux stratégies top-down ou bottom-up (Sabatier, 1986; Hill, 1997),
bien que cette vision dichotomique puisse occulter la complexité du phénomeéne étudié (Howlett
and Ramesh, 1995). Une autre distinction originale a été proposée par Elmore (1979; 1982)
autour de deux approches différentes. D'un c6té, il y a le forward mapping laissant a penser que
les dirigeants controlent I'ensemble du processus de mise en oeuvre qui se déroule
conformément aux attentes initiales. De l'autre c6té, il est possible de concevoir la mise en
ceuvre au regard des comportements des personnes pour qui les politiques publiques sont
implantées afin de répondre a leurs besoins, soit le backward mapping, partant du principe que
« that is not thepolicy or thepolicymaker that salves the p roblem, but someone with immediate
proximity » (Elmore, 1979, p. 612). Il faudrait donc se concentrer sur |'étude de l'interaction
entre ces « clients » et les agents de premiére ligne, a I'endroit méme ou le service est rendu
(Williams, 1982).

Cependant, deux camps paraissent s'opposer dans les pratiques de santé communautaire, tout
comme dans le domaine de I'évaluation participative (Cousins and Whitmore, 1998). D'un c6té, il
y a ceux qui pensent que la participation est un moyen, un processus essentiel a la réussite des
programmes. La perspective adoptée est essentiellement utilitariste afin, notamment, de
s'assurer d'une réelle mise en ceuvre des actions planifiées. Il s'agit particulierement de lutter
contre le fameux « implementation gap » autrement qualifié de « dual implementation » dans
I'ouvrage de référence de Pressman et Wildavksy (1984). Le processus est souvent «
tourbillonnaire » (Monnier, 1992, p.87) et les acteurs sociaux jouant un réle essentiel, il faut les
impliquer dans la démarche (Chalmers and Davis, 2001), ils doivent prendre part, dirait le
dictionnaire étymologique. D'un autre c6té, il y a ceux et celles qui croient que la participation
des acteurs sociaux dans les pratiques de santé n'est pas un moyen, en tous les cas pas
uniguement, mais plutot une fin. Il s'agit d'impliquer les parties prenantes au cours du
processus, non seulement pour que ce dernier se déroule efficacement, mais aussi pour
permettre aux participants d'avoir plus de contréle sur leur destinée, de prendre conscience de
leur environnement et de pouvoir agir. La perspective adoptée par les défenseurs de cette
derniere approche est celle du changement social et |la valeur-phare est I'empowerment. Tout
comme le disait H. Blum (1981) il y a 25 ans dans son ouvrage classique de planification sanitaire,
il ne s'agit pas uniqguement d'un exercice technique, il faut aussi planifier et mettre en ceuvre
pour le changement social. Or, il faut noter le caractere parfois désincarné des pratiques fondées
sur la notion de projet :
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« la banalisation du terme «projet » a renforcé le sens technocratique et institutionnel de
la notion. Le lien qui existe entre le projet et la construction d 'un collectif est ainsi de plus
en plus oublié, I'accent étant mis davantage sur le but que sur la démarche, sur la
programmation que sur le processus. [. . .] Observer différemment, retrouver des
émotions, s'interroger sur le pourquoi , réhabiliter l'intime, refuser I'impérialisme de |
'urgence, réfléchir a la finitude e, voila la premiére étape du changement » (Landrieu and
Léna, 2002, p.15-17-18) .

Cette dichotomie de la perception de la participation n'est pas juste un exercice de style. Lors
d'une conférence a laquelle nous avons assisté en 2001 a Québec, un étudiant en santé
communautaire, médecin planificateur de profession, demandait a un professeur en
anthropologie de la santé : « mais monsieur, comment faire participer la population ? ». « Faire
participer », voila un questionnement dont s'emparent bien souvent les intervenants. Dans son
étude sur la perception de la participation chez les professionnels de santé publique a Montréal,
Lucie Richard et ses collegues (1999) montrent qu'il existe, selon ces professionnels, certaines
barriéres extra- organisationnelles et organisationnelles a la participation des communautés. Au-
dela de ces difficultés que nous connaissons bien (e.g. « rigidité bureaucratique ») ce qui est
intéressant est que certains de ces professionnels ont voulu noter qu'il y avait des limites a la
participation des populations. Quatre ont été notamment citées : « participation pas toujours
pertinente a chacune des étapes du processus de planification, le probleme de la représentation
des populations, participation peu réalisable au-dela de I'échelle locale, temps requis » (p.101).
La distance entre les professionnels et les communautés est encore une fois convoquée dans cet
article, ce qui n'a rien de nouveau, a tout le moins au Québec concernant la santé et les
inégalités sociales (Paquet, 1989).

Si les responsables de santé publique peuvent étre blamés, ceux qui défendent la promotion de
la santé ne sont pas toujours exempts de reproches. Prenons par exemple le contenu et le
processus de rédaction de la derniere Charte relative a la promotion de la santé, la Charte de
Bangkok. Non seulement la place des populations et du savoir profane a I'égard de la santé n'est
pas clairement édictée, mais en plus, le processus d'adoption de la Charte a été cantonné a la
consultation d'experts, reléguant au second plan la participation de la population dans son
ensemble (voir Ridde, 2005).

Venons-en maintenant a l'analyse des écrits scientifiques qui traitent de la participation. Selon
Contandriopoulos (2004), ils paraissent triplement biaisés. Soit les auteurs véhiculent une vision
normative (souvent pessimiste) de la participation, soit ils la percoivent de maniere idéale et
naive, ou, enfin, soit ils pensent qu'elle est intrinséquement indispensable. Or, si de nombreuses
expériences de participation du public peuvent étre considérées comme fructueuses a certains
égards (e.g. People Health Movement, budget participatif a Porto Alegre), bien qu'il soit
intéressant de savoir qui participe exactement, il est aussi possible d'avoir une réflexion critique,
gue nous aborderons selon trois points. Nous ne dirons mot cependant dans cet essai de la
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« participation communautaire » car cela impliquerait une longue digression a propos de la
notion de communauté (Morgan, 2001; Vibert, 2006), concept labile et fourre-tout, dont les
contours changent et évoluent au gres des auteurs, et qui, parfois, peut étre instrumentalisé
dans les pays du Nord (Vibert, 2004) comme en Afrique (Gruénais, 2001) ou encore idéalisé : «
Les communautés de la santé communautaire n'existent pas vraiment, elles sont des territoires
idéalisés et romantisés, des enclos pour parquer les dépendants et des geysers de ressources »
(Saillant, 2004, p.36).

Premiérement, il faut peut-étre parfois se demander si la participation ne serait pas un avatar de
la démocratie. L'étude de plusieurs cas de participation publique dans le domaine de la santé au
Québec a montré que la participation n'était pas, en soi, forcément une obligation et un critére
de réussite des pratiques (Contandriopoulos, 2004). De plus, la participation des acteurs est
consubstantielle a la maniére dont la représentation de ces derniers est organisée. En effet, la
construction symbolique de la représentation est au coeur des défis de tels processus puisque
toute action collective nécessite un mode de représentation ou un sous- groupe agira pour le
groupe. Or, on sait trés bien que les procédés de représentation sont parfois, sinon toujours,
biaisés sur tous les continents du monde. Cela a été, par exemple, mis au jour en Afrique de
['Ouest au sein des fameux projets de santé communautaire, parangon de la participation dans
le domaine de la santé depuis Alma-Ata, ol les centres de santé sont gérés par des comités de
santé dont les membres sont issus des communautés. Les enjeux de pouvoir et d'accaparement
de ressources sont permanents et décrits dans de nombreuses recherches (Jaffré, Olivier de
Sardan et al., 2002; Ridde, a paraitre). Didier Fassin a bien montré comment les comités de santé
de Pikine, au Sénégal, n'étaient finalement que des miroirs des jeux politiques locaux ou le chef
de quartier, cumulant les fonctions politiques et administratives, luttait avec les chefs d'autres
clans pour prendre le controle du comité, lui procurant ainsi un pouvoir symbolique (affirmer
son hégémonie) et matériel (utilisation discrétionnaire des ressources) (Passin, 2000).
L'hypothese évoquée par Damien Contandriopoulos (2004) propose que plus un systéme de
représentation démocratique fonctionne bien, moins la participation est nécessaire. Si les
intéréts de la population sont en effet bien représentés, pourquoi diable vouloir impliquer les
acteurs dans les processus de santé alors qu'ils ont déja une myriade d'activités a mener de front
? A linverse, certains diront peut-étre qu'il est contre-productif d'opposer démocratie
représentative et démocratie participative, les deux pouvant peut-étre coexister. La seconde est
apparemment plus ancienne puisque I'exercice de la raison publique, dirait John Rawls, est une
tradition ancienne dans des contextes sociaux et culturels aussi différents que I'Inde, la Chine ou
encore I'Afrique (Sen, 2005). Ainsi, il faut éventuellement regarder les processus de participation
avec une lorgnette permettant de comprendre les processus politiques puisqu'il est fort possible
qgue les représentants de la population cherchent a Ilégitimer leur présence et leurs
revendications et a créer la perception qu'ils n'agissent pas pour eux mais pour la collectivité
gu'ils sont censés représenter. Cela ne veut évidemment pas dire que la démocratie
représentative n'est pas bénéfique a la santé, les démonstrations de Navarro (2001) - comparant
les résultats de santé des pays en fonction de leur systéme démocratique - sont claires de ce
point de vue, mais il faut bien s'interroger sur le mode opératoire de la représentation
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consubstantielle a la participation®. Les auteurs de la loi de finances initiale votée en France en
2006 ne se sont pas trompés en affirmant que « Cet objectif porte sur I'implication des usagers
et le partenariat avec les associations ou la loi prévoit leur participation. Il conditionne la
représentativité des usagers dans les structures de pilotage de la politique de santé publique,
leur adhésion aux objectifs de la politique de santé publique et les actions engagées » (MEFI,
2006). La représentation des usagers est une problématique centrale, bien que la vision du
législateur francgais d'une participation encadrée par la loi pour faire adhérer les usagers soit
plus enchassée dans une perspective utilitaire, du haut vers le bas, que de changement social.

La volonté d'un processus participatif dans le domaine de la santé entraine aussi d'autres
interrogations liées a la représentation de la population. Car bien souvent, ceux qui ont le
pouvoir font en sorte que les Autres, ceux qui n’en ont apparemment pas, participent. Mais de
quelle altérité parle-t-on ? En outre, lorsque I'on évoque la question de la participation publique,
cela implique que d'un coté il y a le public et de l'autre... mais qui est de l'autre co6té ? C'est le
méme probléme lorsque I'on évoque la notion d'exclusion qui, indubitablement, laisse supposer
que certains sont exclus et d'autres inclus (Labonte, 2004). Nous savons bien que la majeure
partie du temps ce sont les professionnels qui décident des priorités, bien que parfois un avis
soit demandé a la population. Comme le disait un de ces professionnels dans I'étude québécoise
citée plus haut, certains s'interrogent : « participation pas toujours pertinente a chacune des
étapes du processus de planification » (Richard, Breton et al., 1999). A contrario, certains
universitaires se demandent, a leur tour, si les professionnels de la promotion de la santé, qui
appliquent des processus d'empowerment ne seraient pas aussi suspects (Lupton, 1995).

Ce qui nous amene, pour clore ce chapitre, a suggérer une orientation plus large des pratiques
de santé que celles qui reposent sur un processus ayant recours a la participation. Leroux et
Ninacs (2002) proposent que les interventions liées au développement social et des
communautés qui menent a I'amélioration de la santé doivent s'appuyer sur cing éléments : la
partlclpation, I'empowerment, la concertation et le partenariat, la réduction des inégalités,
I'harmonisation et la promotion des politiques publiques favorables a la santé. Nous inscrivant
également dans le champ de la promotion de la santé afin de réduire les inégalités sociales de
santé, il nous faut dire que la participation n'est qu'un des éléments de la corde qui symbolise
I'empowerment mis en jeu lors de ces processus. Au-dela des critiques, des mythes et des
dérives possibles de la participation dont certains ont été mis en exergue plus haut, si elle est
utile et indispensable, elle ne représente qu'un quart de l'effort a fournir pour agir selon la
démarche d'empowerment chére a la promotion de la santé. Mais de quoi parle-t-on quand on
use de ce vocable anglophone, dont I'OMS vient de nous dire, a la suite d'une recension des
écrits scientifiques, qu'il est bénéfique a la santé (Wallerstein, 2006)?

2 En Afrique, les pays qui ont choisi et implanté, dans les faits, la politique des soins de santé primaires d'Alma-Ata
(au sein de laquelle la participation est centrale) ont vu les résultats de santé de leur population s'améliorer
(Dugbatey, 1999).
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Depuis les années 1980 et a la suite des réflexions sur le processus de conscientisation engagées
par le défenseur des opprimés qu'était Paolo Freire, une myriade d'auteurs tentent de définir les
contours de I'empowerment , d'en proposer une définition, d'en déterminer les processus ou
encore d'en suggérer une traduction (Purdey, Adhikari et al., 1994; Augoyard and Renaud, 1998;
Le Bossé, 2003; Butterfoss, 2006; Wallerstein, 2006). Dans le contexte de cet essai, nous
définissons ce concept selon une échelle individuelle comme étant le pouvoir d'agir, traduction
proposée par Le Bossé (2003). Mais I'action doit s'accomplir de maniére autonome, selon les
propres préférences de l'individu, qui doit en avoir les capacités et disposer du contréle sur sa
destinée afin de maintenir et d'améliorer sa santé. Nous sommes au coeur du triptyque annoncé
par Ninacs, choisir-décider-agir, permettant de passer d’une situation sans pouvoir
(disempowered) a une capacité d'agir (empowered). Tout le monde s'entend aussi pour dire que
I'empowerment est tout a la fois un processus (le développement du pouvoir d'agir) et un effet
(le pouvoir d'agir). Dans le présent essai, nous posons I'hypothése selon laquelle le pouvoir d'agir
en tant qu'effet proximal est un préalable a la réduction des inégalités sociales de santé,
comprise comme un effet distal des actions de promotion de la santé. Cependant, le pouvoir
d'agir ne concerne pas uniquement les individus, il peut aussi se concrétiser a I'échelle d'une
organisation ou d'une communauté. Ces trois échelles conceptuelles ont été mises au jour par
Ninacs (2002). Le pouvoir d'agir individuel, qui a été beaucoup plus étudié que les deux autres
(Peterson and Zimmerman, 2004), correspond a des sous-processus qui s'opérent, tels quatre fils
d'une méme corde, sur quatre plans : la participation, les compétences techniques, l'estime de
soi, la conscience critique. Le passage par ces sous-processus, ainsi que leur interaction, permet
a un individu de passer d'un état sans pouvoir a un état ou il est en mesure d'agir en fonction de
ses propres choix (Leroux and Ninacs, 2002). Ce cadre théorique a d'ores et déja été employé
pour la formation a la démarche d' empowerment (Bernier, Arteau et al., 2005) et pour
I'évaluation des effets d'un programme de nutrition communautaire (Ridde and Queuille, a
paraitre). Les quatre fils de I|'empowerment organisationnel et communautaire sont
sensiblement identiques et présentés a la figure 10.

Figure 10 : les quatre dimensions de I'empowerment individuel, organisation et communautaire
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Participation Participation Participation

Compétences Compétences Compétences

Estime de soi | Reconnaissance | Communication

Conscience Conscience Capital
critique critique communautaire

Source : (Ninacs, 2008)

Chacun de ces éléments peut étre précisé et détaillé au regard de plusieurs composantes que
nous décrivons dans les prochaines lignes (Leroux and Ninacs, 2002).
Les composantes de I' empowerment individuel sont les suivants :

o] La participation
o Assistance muette
. Participation aux discussions simples (droit de parole)
. Participation aux débats (droit d'étre entendu)
) Participation aux décisions (aval ou refus de consentement)
o La compétence technique
. Acquisition progressive de connaissances pratiques et techniques requises par
I'action et par la participation
o L'estime de soi
) Auto-reconnaissance de la légitimité de l'identité propre
J Auto-reconnaissance de sa propre compétence
J Reconnaissance de sa compétence par les autres
o] La conscience critique
J Conscience collective : la personne ou la collectivité n'est pas seule a avoir un
probleme
J Conscience sociale : les problémes sont influencés par I'organisation sociale
J Conscience politique : la solution aux problémes passe par le changement social
Les composantes de l'empowerment communautaire sont les suivants :
o] La participation
J Intégration, dans les espaces décisionnels, des individus non pergus comme
leaders naturels
] Equité dans la distribution du pouvoir
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o La compétence technique

J Une imputabilité favorisant la compétence des individus et de la communauté
] La capacité de mailler les ressources locales, de les voir coopérer et de tirer profit
des synergies qui en découlent
o Les habilités consensuelles et décisionnelles ; et une capacité et une volonté
d'autogestion de son développement
J Le renforcement des réseaux de soutien aux individus
o] La communication
] La circulation efficace de l'information générale
] L'accés a l'information requise pour réussir des projets spécifiques précis
J La transparence dans les processus décisionnels
o] Le capital communautaire
. Le sentiment d'appartenance, a la fois a la
communauté et a I'environnement
J La conscience de la citoyenneté possédée par chacun des membres

L'empowerment organisationnel est situé a l'interface entre les deux autres. Les caractéristiques
de la participation et des compétences sont sensiblement les mémes que pour les individus. En
ce qui concerne la reconnaissance, il s'agit de la capacité de l'organisation a reconnaitre sa
propre légitimité ainsi que ses compétences mais elle concerne aussi la reconnaissance par les
autres. Quant a la conscience critique, cela réfere a la capacité d'analyse de I'organisation afin de
clarifier les enjeux pour ses membres et pour la population en général.

Si les différentes dimensions proposées par Leroux et Ninacs (2002) exigent encore quelques
approfondissements conceptuels et opérationnels, elles ont le mérite d'exister et d'étre utiles,
tant aux chercheurs qu'aux intervenants, pour suggérer des pistes de réflexions et
d'amélioration. Avec d'autres, nous abordons ces questions dans une section spéciale de la
Revue canadienne d'évaluation de programme (Ridde, 2006).

Aussi, on voit donc bien que dans un contexte
d’interventions dans le domaine de la promotion de
la santé, la participation n’est pas un élément
suffisant. Elle est nécessaire mais pas suffisante.
Prendre conscience de cet impératif incite donc a
revoir les processus d’actions et a intégrer la
participation dans une modalité d’actions plus large,
englobant, selon qu’il s’agisse d’intervention aupres
des individus, des organisations ou des
communautés, des éléments supplémentaires.
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4.2 Le processus et I'évaluation des pratiques de promotion de la santé®*

La grande majorité des ouvrages et guides qui traitent de la gestion et de la planification des
projets, y compris dans le domaine de la santé, au Nord comme au Sud (Blum, 1981; Pineault
and Daveluy, 1995; Green, 1999), décrivent la vie de ces projets selon un inéluctable cycle allant
de l'identification des besoins a I'évaluation, en passant par les étapes de planification et de mise
en ceuvre. Cette vision d'un processus par étape trouve assurément ses fondements chez les
stagists américains de I'étude des politiques publiques dans les années 1950, décrivant les
politiques en fonction de paliers explicitement ou imparfaitement nommeés « étapes » (Lemieux,
2002), ce que nous avons critiqué ailleurs (Ridde, 2004). Si pour la plupart des planificateurs,
I'évaluation devient |'étape ultime du processus - les évaluateurs étant pergus comme des
«program termination squad » (Patton, 1997, p.11) - d'autres ajoutent parfois la pérennité ou
encore la capitalisation pour clore la boucle. Or, nous croyons, au contraire, que le processus des
pratiques de promotion de la santé n'est ni linéaire ni cyclique. Nous pensons qu'il est nécessaire
que les individus, et surtout les institutions, puissent concevoir les pratiques comme une série de
sous-processus concomitants et interdépendants, qui sont au nombre de quatre. La mise en
ceuvre consiste en la mobilisation des ressources pour organiser les activités, tel qu'il I'a été
prévu lors de la planification. La pérennisation concerne le devenir des programmes, elle est
centrée sur le processus qui permet la continuation des activités et des effets relatifs aux
programmes. Quant a la pérennité, c'est le résultat du processus, c'est un « arrét sur image » du
« long fleuve tranquille » de la pérennisation. La pérennisation des programmes dans les
organisations est étudiée en référence au processus de routinisation défini par Weber (1995).
L'analyse des écrits scientifiques en matiere de promotion de la santé conduit a proposer que le
processus de pérennisation commence des les premiers événements qui jalonnent le
déroulement des programmes (Pluye, Potvin et al., 2005). Ce processus peut étre évalué de
maniere prospective (en notant les événements au fur et a mesure de leur survenue) ou
rétrospective (en se remémorant les événements critiques). Il aboutit a la pérennité d’un projet
qui peut étre évaluée de maniere transversale, a tout moment et ponctuellement, en fonction
de degrés de pérennité (Ridde, Pluye et al., 2006). La pérennité réfere aux routines
organisationnelles qui sont fondamentales dans les écrits sur l'apprentissage dans les
organisations. Ces écrits, analysés en détail ailleurs (Pluye, 2002; Pluye, Potvin et al., 2004),
mettent en évidence quatre caractéristiques des routines : la mémoire, I'adaptation, les valeurs
et les régles. Un programme est routinisé lorsqu'au moins une activité qui découle de ce
programme posséde ces quatre caractéristiques. Le processus d’évaluation, quant a lui, est utile
pour porter un jugement sur de multiples objets d'un programme, et leurs relations, selon une
démarche critique, a I'aide d'une collecte systématique de données, en vue de prendre des
décisions (Ridde, 2004). L'évaluation a été qualifiée par d'autres comme étant un « méta-
processus » (Lemieux, 2002, p.20). Mais il faut retenir que ces quatre sous-processus sont
concomitants et interdépendants puisque lorsque que I'on met en place un programme (mise en
ceuvre), on s'interroge toujours sur ce qui se passe (évaluation), on revoit toujours ce qui a été
prévu de faire (planification) en se préoccupant, ce qui demeure cependant souvent le maillon

%% Ce texte est une adaptation d'un chapitre paru en anglais (Ridde, Delonnier et al., 2007)
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faible des programmes, de la facon de procéder en faveur du devenir de ces derniers
(pérennisation). Ainsi, tout comme les quatre fils qui symbolisent | empowerment, il est possible
de représenter le processus des pratiques de promotion de la santé comme quatre fils
constitués par ces quatre sous-processus que nous venons de décrire succinctement. Nous
n'irons pas plus loin dans cette proposition, certes nouvelles dans le domaine, mais dont les
détails conceptuels et les illustrations empiriques ont été présentés dans d'autres articles
récents (Pluye, Potvin et al., 2005; Ridde, Pluye et al., 2006).

Si I'on a encore récemment précisé que les actions de promotion de la santé fondées sur des
démarches d'empowerment sont efficaces pour la santé des populations (Wallerstein, 2006), les
défis a relever pour I'évaluation de ces processus sont nombreux. Combien de programmes de
promotion de la santé, de santé communautaire ou d 'activités d'éducation a la santé n'a-t-on
pas mis en ceuvre depuis des décennies sans jamais étre véritablement en mesure d’en vérifier
I'efficacité ? Il y a certes des obstacles méthodologiques liés a la notion de preuve, de données
probantes (O'Neill, 2003). Qu'est-ce qu'une preuve dans le domaine de la promotion de la santé
lorsqu'on agit selon une perspective d' empowerment et avec une vision globale de la santé et
du bien-étre ? Il s'agit de s'interroger, pour reprendre les mots de Fujimilra et Chou, sur les «
styles de pratiques scientifiques » (Fassin, 2006). Aussi, il subsiste assurément un enjeu
paradigmatique de la définition méme de la preuve et, par extension et a fortiori, du terme,
efficacité.

« La preuve est un cas particulier de lI'argumentation » dit Perret (1996), et I'argumentation,
autrement comprise comme la rhétorique c'est-a-dire un moyen de persuasion, est assurément
un des deux piliers de I'évaluation, l'autre étant l'analyse causale et la mesure. Ainsi, nous
croyons qu'en utilisant cette définition de la preuve, dont les fondements remontent a I'époque
d'Aristote (Perret, 1996), nous serons en mesure d'élaborer des prémices pour améliorer
I'efficacité de nos interventions. Deux raisons particulieéres nous laissent croire a cette possibilité.
D'un c6té, ce type de définition nous parait adéquat au domaine (au paradigme ?) de la
promotion de la santé, et de l'autre, il s'éloigne de beaucoup de |'origine biomédicale du terme
« données probantes », largement accaparé/récupéré par les acteurs de santé publique
(contrairement a ceux de la promotion de la santé qui cherchent d'autres voies, voir plus bas).
Aussi, nous aimerions émettre I'hypothese selon laquelle c'est I'aspect sémantique entourant le
terme de « données probantes » - certains parlent maintenant de « résultats probants » - qui
pose un probléme particulier aux intervenants de promotion de la santé puisqu'il attire
I'attention des décideurs alors qu'il n'aurait rien a voir avec ce champ particulier des
connaissances qu'est la promotion de la santé. David McQueen (2001) n'osait-il pas dire que la
promotion de la santé n'est fondée sur aucune épistémologie disciplinaire particuliere et qu 'il
serait ainsi illusoire de développer des « evidence ru/es » pour ce type d'intervention ?

Permettre aux experts en promotion de la santé d'accumuler, non plus des données probantes

issues d'un paradigme épistémologique positiviste mais des arguments socialement construits
serait certainement I'occasion de « libérer » les praticiens de ce carcan paradigmatique et leur
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donnerait la possibilité de prétendre que leurs interventions sont efficaces, dans un contexte
donné. Pour le dire autrement, nous croyons que I'emploi d'un autre terme que celui de
données probantes faciliterait grandement les efforts de construction d'interventions efficaces,
dont la « tracabilité », pour reprendre les mots de Perret, des actions menant aux résultats
efficaces est rendue explicite par les évaluations. Contrairement a Green et Glasgow (2006),
nous ne croyons absolument pas utile de tenter d'adapter les pratiques et le vocabulaire de la
promotion de la santé a ceux de la biomédecine. Les critéres de scientificité doivent étre propres
au champ de la promotion de la santé, tout comme ceux employés différemment pour les
recherches usant de données qualitatives ou quantitatives (Laperriere, 1997). Les méthodes
expérimentales et leur discours de validité externe ont le mérite d'exister, mais cela ne doit pas
obnubiler et cristalliser les praticiens de la promotion de la santé qui, lors de leurs évaluations de
programmes, peuvent substituer a la validité interne la notion de crédibilité, a la validité externe
le caractere transférable des conclusions ou encore a l'attribution I'analyse de la contribution
(Guba and Lincoln, 1987; Bamberger, Rugh et al., 2004). Ce dernier point est important dans le
domaine de la santé car, face au discours, certes encore nouveau dans certains pays, des
déterminants de la santé, on pourrait opposer, comme des anthropologues viennent de le
proposer (Lock, Nguyen et al., 2005), l'idée de contributeurs (plutét que déterminants) de la
santé, s'éloignant ainsi d'un certain déterminisme social.

En corollaire a cette réflexion sur la notion de preuves, il s'agit maintenant de s'interroger sur le
terme d'efficacité. En régle générale, I'efficacité est définie comme étant la capacité d'un
programme a produire des effets correspondant aux objectifs que les planificateurs ont
préalablement définis, nous dit-on dans I'Encyclopédie de I'évaluation (Mathison, 2004). Cette
vision mécanique de I'efficacité, et son lot d'indicateurs de performance et de cible a atteindre,
sont véhiculés par les défenseurs de la nouvelle gestion publique et traduite dans les différentes
récentes loi de I'administration publique, tant au Canada dés 2001 qu'en France en 2004 (Trosa,
2003; Martin and Jobin, 2004). Mais dans le méme mouvement ol nous avons tenté de
contredire I'existence d'un cycle de projet avec des phases successives, il nous fait dire, a la suite
d'Edgard Morin (2005), que I'action, dés qu'elle est mise en branle, échappe a nos intentions : «
des qu'un individu entreprend une action, quelle qu'elle soit, celle-ci commence a échapper a
ses intentions » (p.107). On cherche a véhiculer l'idée que les programmes sont triviaux, ce qui,
dans les mots de Morin, signifie que « si vous connaissez tous les inputs, vous connaissez tous les
outputs ; vous pouvez en prédire le comportement dés que vous savez tout ce qui entre dans la
machine » (p.109). Input et output (intrants et extrants) sont des mots du vocabulaire des
évaluateurs et des planificateurs maitrisant les cadres logiques et autres modeles de gestion
axée sur les résultats (GAR), la fameuse GAR de la performance (Leclerc, 2001; Martin and Jobin,
2004).

Mais I'efficacité d'une intervention ne devrait-elle pas plutot s'analyser au regard de sa capacité
a s'adapter, a prendre en compte le contexte et I'environnement ? L'action et la connaissance
vont évidemment de pair, elles sont indissociables disaient hier Piaget et aujourd'hui Le Moigne
(Saillant, 2004). Le recours a la philosophie peut trés certainement nous aider a mieux
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comprendre cette problématique, et la conférence sur I'efficacité prononcée par Francgois Jullien
(2005) est d'un grand secours. Sans entrer dans les détails des arguments de Jullien, ce dernier
montre brillamment que la notion méme d'efficacité est culturellement et socialement
construite. Allant voir du c6té de la Chine afin de « remettre a distance la pensée dont nous
venons » (p.14), l'auteur distingue deux maniéres de concevoir |'efficacité (figure 6).

Figure 6 : deux manieres de concevoir I'efficacité
Pour étre efficace, il faut ...

Pensée classique Pensée classique
européenne chinoise
...Modéliser ...Surfer
® Constmqtion d'une forme . S'appuyer sur les facteurs
modele, idéal porteurs
« Faire un plan, poserunbut | |

Tirer parti des circonstances
| = Potentiel de situation
» Transformer

* Moyen-Fin
* Héroisme de l'action

D'un co6té, la pensée classique européenne, d'héritage grec, congoit I'efficacité comme étant la
capacité a modéliser, a créer une forme idéale, un plan disposant d'un but que I'on va tenter
d'atteindre par I'héroisme de I'action selon une relation moyen-fin. Une forme idéale est ainsi
projetée dans la réalité”. Pour les lecteurs habitués des approches et des concepts en
évaluation de programme, ils feront immédiatement le lien avec les propositions des tenants de
la theory-driven evaluation (Chen, 2005), des modéles logiques et de la gestion axée sur les
résultats (Gasper, 1999; Porteous, Sheldrick et al., 2002). L'idéologie de la performance
(Heilbrunn, 2005) est sous-jacente a cette vision du monde et de la planification. D'un autre
cOté, la pensée classique chinoise semble affirmer que I'efficacité d'une action résulte dans la
capacité de ses responsables a surfer, a profiter des circonstances en s'appuyant sur des facteurs
porteurs. « Le stratége est ainsi invité a partir de la situation, non pas une situation telle que
préalablement je la modéliserais, mais bien de cette situation-ci dans laquelle je suis engagé et
au creux de laquelle je tente de repérer ou se trouve le potentiel et comment I'exploiter » (p.30),
dit Jullien (2005). Tous les gestionnaires ont lu le fameux classique de Sunzi « Art de la guerre »
dont le premier chapitre traite de I'évaluation (ou plutét dirait les anglosaxons du champ de
I’évaluation « evaluability assesment » (Weiss, 1998)). Et bien Jullien relit cet ouvrage pour
montrer que la victoire, I'efficacité, est comprise comme étant la résultante du potentiel de
situation et non, comme lI'application d'un plan correspondant a un modele planifié pour
atteindre a tout prix un objectif. « Vous ratez I'effet, parce que vous l'avez forcé » alors qu'il
faudrait « laisser faire (le processus) sans pour autant le délaisser » (p.45). Ainsi, il s'agit de

% Jullien (2005) nuance un peu ses propos dichotomiques, que nous conservons sous cette forme idéale-typique
pour rendre intelligibles nos propos, en relevant les propositions d'Aristote sur la notion de prudence (phronésis)
comme médiation entre le plan et la mise en ceuvre, ou encore notion de meétis présente dans le grec ancien et
traduisant la capacité a tirer parti des circonstances.
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transformer (de maniére indirecte) plutét qu'agir obligatoirement (de maniére directe). Les
connaisseurs des courants de I'évaluation auront certainement fait le lien avec I|'approche
réaliste et notamment I'équation pawsonienne ou M + C = E, c'est- a-dire que I'évaluation de
I'efficacité doit étre capable de repérer quel mécanisme (M) fonctionne dans quel contexte
(C) pour produire quel effet (E) particulier (Pawson and Tilley, 1997). Si cette approche réaliste
de l'évaluation est encore théorique et aporétique, certaines tentatives ont actuellement
cours dans le domaine de la promotion de la santé pour l'appliquer et proposer des cadres
d'analyses de I'efficacité des interventions qui puissent étre en mesure de contourner l'impasse
des données probantes et de la pensée classique européenne (Hills and Carroll, 2004; Hills,
Carroll et al.,, 2004). Nous avons notamment réalisé deux travaux a cet égard (Ridde and
Guichard, 2008; Guichard and Ridde, 2009). Nous n'entrerons pas ici dans les  détails

des propositions théoriques et des considérations pratiques en ce qui concerne
I'évaluation de l'efficacité en promotion de la santé, largement débattus dans d'autres
publications (Carvalho, Bodstein et al., 2004; Hills, Carroll et al., 2004; Potvin, Gendron et al.,
2006) et étudiés dans le cadre de projets de |'Union Internationale de Promotion et
d'Education pour la Santé (IUHPE, 1999) et du Consortium Canadien de Recherche en
Promotion de la Santé (Hills, O'Neill et al.,, 2004). Ces détails d’ordre pratique et
épistémologiques sont abordés dans le chapitre suivant.

Les propositions contenues dans cette
section impliquent donc que 1’on congoivent
les processus de promotion de la santé
comme étant composés de quatre sous-
processus (planification, mise en ceuvre,
évaluation, pérennisation) concomitants et
interdépendants dont il faut évaluer
I’efficacité au regard de leur capacité a tirer
profit des circonstances (pour réduire les
inégalités sociales de santé) plutét qu’a
I’atteinte  obligatoire  d’objectifs  fixés
initialement.

5 LES DEFIS PRATIQUES ET EPISTEMOLOGIQUES DE LA REDUCTION DES INEGALITES
SOCIALES DE SANTE?®

Apres une longue période d’oubli, la problématique des inégalités sociales de santé figurent
aujourd’hui comme un axe de réflexion incontournable des conférences internationales sur la

%% Ce chapitre est une adaptation d'un texte écrit avec Anne Guichard (Ridde and Guichard, 2008). Nous tenons 3
remercier chaleureusement Pierre Aiach pour ses commentaires fort utiles d'une version préliminaire de ce texte.
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santé des populations (Ridde, Guichard et al., 2007). S'il faut bien entendu se réjouir de la
démultiplication des échanges sur ces questions, a priori favorables a I'émergence de
nouvelles mesures pour infléchir la permanence des inégalités de santé, la « vacuité » des
propos tenus, dés que l'on s'avance sur le délicat terrain des interventions visant a réduire les
inégalités sociales de santé, ne saurait échapper a celles et ceux qui suivent l|'actualité
scientifique sur ce sujet. Les participants de la 19éme conférence mondiale d’éducation et de
promotion de la santé viennent d'en faire le constat en juin 2007 a Vancouver. En effet, si tout
le monde s'entendait sur l'urgence qu'il y avait a agir, il a bien fallu, de nouveau, faire I'amer
constat des modestes connaissances acquises autour des stratégies et des actions efficaces
pour lutter contre ces inégalités. Le ton ne se veut pas  celui du reproche, car la

difficulté d'intervenir est proportionnelle a la complexité des mécanismes qui faconnent
les inégalités devant la maladie et la mort. Aussi, c'est de cette pénurie de connaissances en
matiere d'interventions que nous traitons dans le présent chapitre en déclinant notre
proposition explicative en trois points. Dans une premiere partie nous discutons de la
difficulté de choisir le public cible des interventions (l'aporie). La deuxieme partie est
centrée sur les enjeux paradigmatiques soulevés par [|'évaluation de telles
interventions (épistémologie). En dernier lieu, nous ferons une synthese, non exhaustive,
des connaissances acquises sur la maniere dont il faudrait agir (défis).

5.1 L'aporie : la cible des interventions

5.1.1 De la conceptualisation des différences a la perception du besoin de les résorber

Il faut d'abord rappeler que la maniere dont on se représente les différences de santé a des
répercussions sur la formulation des interventions. Il ne s'agira évidemment pas dans ce chapitre
de discuter en profondeur des enjeux liés a la définition des inégalités sociales de santé
(Braveman, 2006), mais il va sans dire que la facon dont on appréhende et dont on construit
socialement les causes des inégalités de santé va influencer, non seulement, la décision d'agir
mais aussi les modalités d'action.

Pour que l'on décide d'agir afin de réduire les inégalités sociales de santé, il est d'abord
indispensable que cette situation soit percue par la majorité de la population, et, a tout le moins,
par ceux qui formulent les politiques et les programmes, comme un probléme public. Les
politologues ont mis au jour ce processus depuis longtemps (Rochefort and Cobb, 1994) et nous
avons suggéré que neuf éléments permettaient de rendre intelligible cette transition cognitive
déterminant un acte (Ridde, 2006).
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Tableau 5 : Les neuf composantes d'un probleme public

Pour qu’une situation devienne un probléme public il faut ...

..qu’elle soit reconnue comme importante

..que I’on en reconnaisse les causes

..que I’on précise les conséquences

..que I’on connaisse les populations concernées

..qu’elle soit nouvelle

..que I’on en soit proche

..qu’il y ait des événements, des crises ou des symboles a son propos
..qu’il y ait des rétroactions a son sujet

..qu’elle soit en phase avec les valeurs de la société

OO0 I[N & W N |-

Or en France, malgré certains travaux précurseurs (Aiach, Carr-Hill et al., 1987), les inégalités
sociales de santé sont demeurées quasi absentes du débat public (Drulhe, 2000; De Koninck and
Fassin, 2004), les décideurs se focalisant bien souvent sur la seule problématique des
inégalités d'accés au systéme de santé (Pascal, Abbey-Huguenin et al., 2006). Si I'on reprend les
étapes du continuum d'actions liées a la réduction des inégalités sociales de santé (Whitehead,
1998), la France figure parmi les pays ou il est possible d'identifier certaines mesures pouvant
contribuer a réduire les inégalités sociales de santé, mais qui ne sont pas intégrées dans un plan
d’ensemble. En effet, s'il existe bel et bien en France des politiques de lutte contre la pauvreté
ou les inégalités économiques, aucune n'est envisagée comme un levier au regard de la
problématique des inégalités de santé (Mackenbach and Bakker, 2002; Ridde, 2004; Couffinhal,
Dourgnon et al.,, 2005). Nous en avons fait largement la démonstration dans les chapitres
précédents.

Au Royaume-Uni, I'accroissement des inégalités, notamment pendant les années Thatcher, n'a
pas été percu comme un probléeme social qui appelait une attention particuliere (Jones,
Burstrom et al., 2006). Le gouvernement Tory des années 1990 n’était pas favorable a I'usage du
terme « inequalities », trop socialement connoté, rendant ainsi difficile toute action
gouvernementale. Le choix délibéré du Chief Medical Officer de le substituer par le mot «
disparities », plus neutre dans ce contexte, a permis aux débats de reprendre (Kelleher, 2007).
Ajoutons que si la prise de conscience d'un probléme résulte bien d'une construction sociale, «
on ne percoit que ce que l'on sait résoudre » (Crozier and Friedberg, 1977, p.25). Les
connaissances dont nous disposons concernant les stratégies d'action seront abordées plus loin
dans ce chapitre.

Concernant maintenant les déterminants des inégalités, si, comme dans certaines sociétés, on
les impute au destin ou au divin, ilva de soi que les acteurs sociaux ne s'efforceront pas
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d'intervenir pour y remédier. Dans nombre de groupes sociaux, les inégalités sont
consubstantielles a la vie en société. Or, le jugement que I'on porte sur les différences, les
qualifiants de justes ou d'injustes, d'acceptables ou d'inacceptables, aura des conséquences sur
la décision d'agir. Par exemple, le principe de I'égalité des chances largement ancré dans les
esprits francais rend difficile la définition d'interventions spécifiguement dédiées a des sous-
groupes de la population, puisque la méritocratie est le principe encadrant cette perspective
(Dubet, 2006). De surcroit, il semblerait que de plus en plus d'européens attribuent les situations
de pauvreté a la paresse individuelle plutot que puisant leurs sources dans des fonnes d'injustice
sociale (Paugam, 2005). Dans le méme ordre d 'idée, il subsisterait au Royaume-Uni une
tendance a croire que les situations de pauvreté émanent de meeurs individuelles empreintes de
formes de déviances morales (Jones, Burstrom et al., 2006). Evidement, si I'on pense que la
pauvreté est plus le résultat de formes de paresse que d'injustices socialement construites, les
pauvres méritent leur pauvreté car ils étaient au dépaii a « égalité de chance » avec les autres
pour s'en sortir. On est ici dans la méme logique de responsabilisation individuelle qui prévaut
pour le fumeur responsable de son cancer de la gorge. Il s'agit bien la d'idéologie. Ces propos
quelque peu exagérés dans un obje ctif heuristique montrent combien la perception des acteurs
influence le passage a l'action ou explique l'inaction. Les normes sociales et les valeurs ne
forment évidemment pas les seuls éléments déclencheurs de l'action visant a réduire les
inégalités sociales de santé, mais elles y contribuent grandement (Sen, 2000), comme certains
travaux menés en Angleterre, en Suede, au Burkina Faso, en France ou encore au Canada |'ont
montré (Dubet, 2006 ; Jones, Burstrom et al., 2006; Ridde, 2006; Collins, Abelson et al., 2007).

Au Burkina Faso par exemple, nous avons montré (Ridde, 2006) que l'orientation générale
constatée de la ju stice distributive parait proche du modele égalitaire, ce qui a été déja constaté
chez les Mossi (Fiske, 1990). Les acteurs concernés par la mise en ceuvre des politiques de santé
sont plus préoccup és par l'accés aux soins de tous que par celui des plus pauvres et des
indigents. Si certains sous-groupes de la population attirent parfois I'attention, ce sont des sous-
groupes relativement grands comme les pauvres ou les femmes. Contrairement, par exemple, a
la présence d'une discontinuité des notions d'équité entre les intervenants et les populations
bénéficiaires lors de | 'implantation d'un projet d'une ONG a Kinshasa (De Herdt, 2003), il existe
dans le cas de la politique étudiée une certaine cohérence conceptuelle entre les groupes
d’acteurs. L'égalité de I'accés aux soins pour tous prime sur I'équité d'accés pour certains. Pour
le dire autrement et confirmant empiriquement certaines propositions théoriques (Flori and
Tizio, 2000), on use de la méme équation « efficacité ergo équité », comme d'autres l'ont
montré ailleurs en Afrique (Gilson, 2000). De plus, les acteurs sociaux ne sont pas préts a mettre
la stabilité et la paix sociale sur I'échafaud afin d'intervenir en faveur des plus démunis. Dire cela
revient a apporter une nouvelle piste d'explication a la préséance irénique de I'égalitarisme. En
effet, puisque le systeme de valeurs en place parait reposer sur la croyance que les individus
sont inégaux par nature, il est bien délicat de vouloir contrer cet état de fait. Dans la société
traditionnelle Haousa voisine « l'inégalité est constitutive de I'ordre social » (Raynault, 1990, p.
139). Cette stabilité sociale et la recherche du consensus permanent n'incitent pas les personnes
concernées a agir spontanément en faveur de certains groupes, au détriment de quelques
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autres. Cela est d'autant plus vrai que l'idéologie libérale qui préne I'égalité des chances et la
méritocratie (Dubet, 2006) traverse les frontiéres et influence le courant des orientations des
politiques du Burkina. Le terme spontané est important, car il ne nous semble pas avoir décelé
une rigidité absolue en ce qui a trait aux inégalités liées au systéeme de santé. Autrement dit, si
trop peu d'actions ont été entreprises en faveur des indigents, c'est parce que, socialement, il
est difficile d'aller a I'encontre du statu quo, tant le systeme de valeurs dominant n'est pas
propice a de telles avancées. Effectivement, «pursuing equity requires swimming against the tide
of prevailing forces » (Braveman, 2003, p.185). Malheureusement, aucune mesure incitative en
faveur de I'équité n'a été, autrement que d'une maniere discursive ou épistolaire, réellement
prise au Burkina Faso en faveur notamment des plus pauvres. Pourtant, I'application
d'incitations pour des interventions équitables au sein du systeme de santé ne heurterait pas
dramatiquement les croyances locales. Les acteurs accordent de l'importance au processus
égalitaire de la justice et ne visent pas de résultats égalitaires. On ne congoit donc pas qu'il soit
possible que la société s'efforce de faire en sorte que ses membres puissent étre d'un niveau de
santé équivalent. Il est, néanmoins, possible, nous dise la majeure partie des personnes
participant a la recherche, de réduire les inégalités d'accés aux soins.

Pour reprendre une distinction émise par Fassin et ses collegues (1996), nous pourrions
proposer que le constat des inégalités sociales et de santé est de I'ordre des différences alors
que celui concernant le systeme de santé est de l'ordre des inégalités. Rappelons-nous des
récents débats aux Etats-Unis pour transformer le terme « inequalities » par celui de «
disparities », le premier étant bien trop socialement et politiguement compromettant. Dans le
second cas, le jugement posé est de nature objective et repose sur l'observation de faits
particuliers (le proverbe burkinabé sur l'inégalité naturelle des cing doigts de la main). Les
différences sont percues comme « naturelles » et provoquées par le destin ou la fatalité. En
revanche, dans le premier cas, un jugement de valeur de nature subjective est posé. Autrement
dit, les acteurs sont d'accord, et semble-t-il préts a se mobiliser, pour améliorer I'accés aux soins
et réduire les inégalités, mais ils n'ont pas encore intégré la faisabilité (d'envergure politique) des
inégalités face aux conditions de vie ou de survenue de la maladie selon les sous- groupes de la
population. Aussi, la maniére dont le probleme sera posé a l'égard des membres de la
société -et les enjeux que cela met en cause - aura une incidence sur le type d'action a
entreprendre. Il est par exemple courant de penser qu'il faut agir en priorité en direction des
groupes de statuts socioéconomiques les plus faibles et présentant les moins bons
indicateurs de santé. Une autre approche des inégalités de santé avance, quant a elle, des
inégalités traversant l'ensemble du spectre social suivant un gradient de santé maintes fois
illustré par les études épidémiologiques. En France, comme au Québec, si de timides réflexions
ont eu lieu sur les inégalités sociales de santé, les mesures entreprises sont demeurées
centrées sur la lutte contre la pauvreté au Québec, la lutte contre la précarité et I'exclusion en
France. Une banque de données en santé publique (http ://www.bdsp.tm.fr) propose « 54
recherches prédéfinies sur des sujets d'actualité, réalisées par des professionnels de
I'information ». Le theme des inégalités sociales de santé n'est pas indexé et ceux qui s'y
intéressent devront |'étudier a travers le theme « Santé et précarité », ce qui est révélateur
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d'une approche du phénoméne en France, amorcée dans un ouvrage collectif de chercheurs en
santé publique (Joubert, Chauvin et al., 2001). Un autre ouvrage de référence sur les inégalités
de santé paru au méme moment, prenait une vision diamétralement opposée en s'éloignant de
la seule précarité et en se rapprochant du gradient social (Leclerc, Fassin et al., 2000). Dans le
méme ordre d'idées, I'Institut National de Santé Publique du Québec vient de publier un bilan
des travaux de recherche en santé publique entre 1999 et 2004 (Laurendeau et al. 2007). Or, la
maniere dont est organisée la banque de donnée du ministere de la Santé et des Services
sociaux fait en sorte qu'il a été impossible aux rédacteurs de cette recension de repérer les
recherches qui auraient pu porter sur les inégalités sociales de santé.

5.1.2 Le choix du public concerné par les interventions

La problématique du public concerné dont nous venons de parler n'est pas qu'une lubie
conceptuelle et théorique, car elle a des implications pratiques non négligeables sur la cible des
interventions. Doit-on mettre en ceuvre les interventions en direction de I'ensemble de la
population ou bien des seuls individus ? Doit-on adopter des politiques universelles ou
catégorielles ? Ces questions sont relativement familieres pour ceux qui définissent les
programmes de santé publiqgue et elles présentent un caractere décisif lorsqu'il s'agit
d'intervenir pour résorber les écarts face a la vie et la mort.

Dans un article célébre, Rose (1985) s'applique a faire la démonstration de la différence
d’approche (individuelle vs collective) face aux facteurs de risque d'étre malade. Pour
commencer, il avance que si les risques individuels sont 31 Dans le langage (ou dans
I'économie politique dirait Sen (1995)) de I'évaluation de programme ou des politiques
publiques, le terme de cible (reach ou target) peut préter a confusion, voire introduire une
analogie soit « guerriére » soit passive. Ce n'est évidemment pas le sens que nous adoptons ici
puisque nous l'employons comme un mot générique de multiples termes utilisés selon les
contextes, comme participants, bénéficiaires, clients, usagers, etc. relativement bien repérés,
notamment par les cliniciens, ceux affectant la population dans son ensemble est beaucoup
moins, surtout parce qu'ils sont plus abstraits. La distinction que souhaite expliciter Rose est que
les déterminants des taux d'incidence d'une maladie dans une population sont différents de
ceux des cas individuels de cette méme population. Pour illustrer cette proposition théorique,
Evans (2002) a repris une figure de Cronin (figure 11). Ce graphique représente les taux
d'homicide par age et par sexe a Chicago et au Royaume-Uni. Ce qui frappe d'abord, c'est la
disparité entre les hommes et les femmes, le taux d'homicide perpétré par les premiers
grimpant au début de la vie puis chutant ensuite, le taux pour les femmes étant relativement
stable. Ensuite, on remarque que la probabilit¢é de commettre un meurtre varie
systématiquement avec les caractéristiques individuelles. Mais il faut maintenant étre attentif a
I'échelle des ordonnées. La probabilité qu'un homme tue une personne est trente fois plus
importante lorsqu'il vit a Chicago qu'au Royaume-Uni. L'effet produit par les caractéristiques
individuelles est immanquablement influencé par des facteurs environnementaux et liés a la
société locale.
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Figure 11 : Taux d'homicide par age et par sexe a Chicago et au Royaume-Uni
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L'article de Rose cherche donc a mettre I'accent sur la compréhension de la notion de risque
pour une population. Une stratégie de prévention visant directement les individus disposant des
facteurs de risque les plus élevés, ne serait qu'un palliatif. Tant que les causes fondamentales de
I'incidence de la maladie au sein de la population ne seront pas comprises et réduites, la
situation perdurera. L'auteur insiste en conclusion sur la nécessaire complémentarité des
approches (individuelle vs collective) pour réduire la présence de la plupart des maladies.

Dans son ouvrage du début des années 1990 Rose démontre l'importance, dans les activités de
prévention, de cibler la population dans son ensemble plutét que les groupes a risques élevés. |l
nous dit que lorsqu'un facteur de risque est normalement distribué, réduire le niveau de ce
dernier pour I'ensemble de la population apportera plus de changement dans I'état de santé de
la population que si I'on dirige I'intervention uniquement sur les groupes dits a risques élevés. En
agissant ainsi, Rose nous explique que cela permet, d'abord, de réduire le risque chez les
personnes du groupe a risque. Ensuite, lorsque de nombreuses personnes réduisent leur niveau
d'exposition au risque, y compris dans de faibles proportions, le bénéfice global pour la
population sera plus grand que lorsque le groupe a risques élevés réduit son exposition, méme
d'une fagon tres importante. Enfin, en s'attaquant aux facteurs de risques des seuls groupes dit a
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risques élevés, cela ne change en rien la distribution de la maladie dans la population générale
puisque les causes fondamentales sont demeurées inchangées.

Marmot (2001) transpose les propositions de Rose aux inégalités sociales de santé. Pour lui, les
déterminants des différences entre individus sont différents de ceux expliquant les écarts entre
sous- groupes de la population. Pourtant, Arblaster et al (1996) affirment qu'il n'existe pas
encore de données probantes a propos de l'intérét ou non d'agir sur des groupes ou sur des
individus pour réduire les inégalités de santé. Un rapport du Department of Health (2002)
anglais ajoute de la confusion en expliquant qu'il est essentiel de prendre en compte la
distribution de la population. En effet, il est montré dans ce rapport que le taux de mortalité,
toutes causes confondues, est bien plus important pour la catégorie des travailleurs manuels
(V), mais le nombre de mort est plus important dans la catégorie des travailleurs manuels
qualifiés (llIM). Ainsi, il est suggéré que les interventions ciblent non seulement les plus
désavantagés, mais également, les travailleurs manuels qualifiés pour étre en mesure de réduire
les inégalités de santé. Cela nous raméne au débat récurrent dans ce domaine et évoqué en
début de chapitre ou, par exemple, Mooney (1999) critique la position rawlsienne qui ne prend
en compte que les besoins spécifiques des plus désavantagés. Or, pour Mooney, I'équité en
général, et |'équité verticale en particulier, imposent de trouver une juste solution a I'égard des
inégalités, pas seulement pour les plus pauvres, mais pour tout le monde et a tous les niveaux.

Et pourtant, la majeure partie des interventions visant a réduire les inégalités de santé sont
encore mobilisées pour agir sur des déterminants individuels et non sur des déterminants en
amont (Whitehead, 1995; Gepkens and Gunning-Schepers , 1996). L'une des explications a cette
« focalisation » de I'action sur l'individu est que les données probantes dont on dispose portent
quasi- exclusivement sur des interventions menées en direction des personnes (downstream) et
exceptionnellement sur celles agissant a un niveau plus macroscopique (upstream) (Macintyre,
Chalmers et al., 2001). Méme les responsables de I'analyse des stratégies d'interventions pour le
compte du fameux projet Eurothine, faute de données au plan européen, ont été contraint a
étudier les actions centrées uniquement sur les comportements individuels et I'utilisation des
services de santé (Mackenbach et al. 2007). En outre, ces interventions aupres des individus ne
nous permettent pas d'accroitre nos connaissances quant a leur efficacité pour réduire les
inégalités de santé, car elles ne fournissent que trés rarement des données différenciées entre
sous-groupes (sexe, groupes sociaux, etc.). Cela étant dit, ce n'est pas parce qu'il n'y pas
suffisamment de preuves®’ pour les interventions plus globales qu'elles ne sont pas efficaces ;
cela montre tout simplement, disent Macintyre et al (2001), que ces derniéres ne sont pas assez
bien évaluées. Voila pourquoi les responsables anglais des « Heath Impact Assessment »
affirment qu'il est nécessaire de rendre explicite cette aporie des interventions et qu'il faut

27 . . , . . . ,
Le manque de preuves peut aussi s'expliquer par la rareté de telles interventions qui mettent assurément en
cause les structures sociales et politiques d'un pays
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prendre en compte tant lI'impact sur les plus désavantagés que sur I'ensemble de la population
(Douglas and Scott-Samuel, 2001).

Les spécialistes des inégalités de santé insistent également sur la nécessité d'organiser,
parallelement a des interventions globales en faveur de la société dans son ensemble, des
actions spécifiques destinées aux groupes les plus désavantagés (Mackenbach, Bakker et al.,
2002). D'autres, cependant, sans nier l'importance des programmes ciblant les plus pauvres,
affirment que les programmes universels sont plus efficaces pour réduire les inégalités (Navarro,
2004). Cette problématique est fort connue des experts en politiques publiques et notamment
de ceux qui s'interrogent sur les méthodes de ciblages des politiques de lutte contre la pauvreté
(Van de Walle, Nead et al., 1995; Hanson, Worrall et al., 2007). Les écueils des services ciblés
sont bien connus, on sait qu'aux risques de stigmatisation des populations destinataires de ces
services spécialisés viennent souvent s'ajouter des modalités d'intervention peu favorables au
renforcement du pouvoir d’agir ( empowerment) des individus cantonnés a adopter un role
passif découlant de la logique méme du ciblage. Un autre danger lié a ce type de service tient
aux risques de dispenser des prestations de moins bonne qualité susceptibles de conduire a ce
que « benefits meant exclusive/y for the poor often end up being poor benefits » (Sen, 1995,
p.14). Le propos n'est pas ici d'en faire une recension mais simplement de relever quelques
enjeux propres a nous interpeller sur la maniére dont on va sélectionner, le cas échéant, les
bénéficiaires d'un programme. On estime habituellement qu'il existe quatre méthodes de
ciblage : individuel (l'indigent, le fumeur), un groupe de personnes (les enfants, les ouvriers), un
type de service (la vaccination, le sevrage tabagique), I'auto-ciblage (les pauvres vont dans les
hopitaux publics, les riches dans le privé). Aucune de ces méthodes n'est évidemment préférable
a l'autre, l'important étant que le choix soit cohérent avec les données de contexte et les
objectifs du programme qui tente de cibler certains bénéficiaires plus que d'autres (Conning and
Kevane, 2002). L'étude de 122 programmes sociaux usant du ciblage dans les pays du Sud
montre que le processus de sélection n’est pas facile a mettre en ceuvre (Coady, Grosh et al.,
2004). Si les programmes fournissent (en médiane) environ 25% de ressources de plus aux
personnes pauvres ciblées qu'aux autres, certaines interventions sont régressives, dans le sens
ou une allocation aléatoire des ressources aurait permis a plus de personnes pauvres d'en
bénéficier. Dans un contexte prompt a définir des sous-groupes de population destinataires de
mesures spécifiques, il est indispensable d'interroger I'efficience ou les colts de ciblage de tels
dispositifs, ces derniers étant toujours susceptibles de surpasser les bénéfices obtenus par un
programme de type universel. Si de maniere générale, ces méthodes de ciblage sont assez peu
évaluées, c'est parce qu'il est parfois méthodologiquement difficile d'en juger I'efficacité. Il faut,
en effet, pouvoir rendre compte de l'adéquation du choix des bénéficiaires et des non
bénéficiaires de l'intervention ciblée. On distingue ainsi : (a) les bénéficiaires éligibles a
I'intervention (vrais positifs); (b) les bénéficiaires non éligibles (faux positifs); (c) les non
bénéficiaires éligibles, qui auraient donc d{ en profiter (faux négatifs) et (d) les non
bénéficiaires, non éligibles (vrais négatifs).

Tableau 6 : Critéres d'évaluation du ciblage
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Eligible | Non éligible
Bénéficiaire (B+) a B
Non bénéficiaire (B-) | ¢ D

Il ressort que les programmes ciblant certaines catégories de personnes gagneraient a étre
évalués au regard d'indicateurs de couverture, de coulage, de colts d'administration, de
changement de comportements mais également de pérennité, de faisabilité politique ou encore
d'acceptabilité sociale. Nous n'irons pas plus loin dans cette discussion, le lecteur trouvera dans
des ouvrages spécialisés les informations méthodologiques nécessaires a I'établissement d'une
évaluation rigoureuse (Van de Walle, Nead et al., 1995). L'objet de notre chapitre se limite a
montrer combien ces questions de méthodes peuvent influencer la détermination de
programmes visant a réduire les inégalités sociales de santé.

Choisir le public cible d'une politique ou décider de la rendre accessible a I'ensemble de la
population aura aussi des conséquences sociales. Il s'agit la de la problématique classique de la
construction sociale des groupes cibles des politiques publiques (Ingram, Schneider et al., 2007),
autrement dit de I'économie politique du ciblage (Sen, 1995). Ces travaux nous apprennent que
les effets des politigues ne sont pas que d'ordre instrumental mais qu'ils recouvrent une
dimension symbolique qui fagonne les représentations sociales. La maniere dont les décideurs
formulent les politiques et déterminent leurs bénéficiaires participe a la construction sociale
(positive ou négative) de ces derniers. Dans le méme ordre d'idée, la facon dont les bénéfices ou
les contraintes associés a ces politiques se répartissent entre les sous-groupes de la population
contribuera a faire émerger une nouvelle réalité sociale. Les groupes sociaux qui recoivent des
messages clairement positifs de I'Etat ainsi que des ressources publiques ont une tendance a
étre plus engagés socialement et politiguement. La maniere dont les personnes vivent leur
situation de pauvreté différemment au Royaume-Uni (considérés comme individuellement
responsables) et en Suede (la société est tenue pour responsable) en est une belle illustration
(Jones, Burstrom et al., 2006). Au Burkina Faso, on a montré que le fait que les indigents, dans
I'impossibilité de supporter les frais des soins de santé, n'aient jamais été inclus dans la catégorie
administrative des « groupes vulnérables », telle que définie par les politiques publiques, a
contribué a les exclure du systeme de santé (Ridde, 2007). Au sein d'un groupe social de ce
méme pays (les Mossi), nous avons aussi montré que |'on valorise la totalité sociale et on néglige
les individus, ce que Louis Dumont (1985) avait défini conceptuellement comme étant I’holisme,
principe qui sous-tend que les membres d'une méme communauté entretiennent des relations
respectueuses, se conforment a l'organisation sociale et vivent en harmonie. Dans ce type
d'organisation sociale, il n'est pas envisageable de priver les plus fortunés des bénéfices d'un
programme sous prétexte que seuls les plus pauvres nécessiteraient d'en bénéficier. Ajoutons a
I'aporie que, selon le fameux « paradoxe du ciblage », plus les programmes s'adressent a un
public trés circonscrit, moins ils bénéficient de soutien politique et plus leur pérennité est
compromise (Hanson, Worrall et al., 2007). De fait, les politiques de ciblage tendent a favoriser
la segmentation de la population plutot que sa cohésion.
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Puisque les inégalités sociales de santé concernent toute la population, selon le fameux gradient
social de santé, nous pourrions formuler I'hypothése que les programmes visant a les réduire
devraient avoir plus de soutien que ceux habituellement mis en ceuvre et qui visent
essentiellement la précarité ou la pauvreté ?

5.2 L'épistémologie : évaluer les interventions

La difficulté de disposer de connaissances concernant la maniere de formuler les interventions et
de définir leur cible en vue de réduire les inégalités sociales de santé nous semble devoir étre
étudiée a lI'aune des aspects épistémologiques des méthodes d’évaluation. Au Royaume-Uni par
exemple, le groupe d'évaluation des propositions de projets visant la réduction des inégalités, a
la suite de la commission Acheson, s'était montré quelque peu déconcerté par la quasi-absence
de fondements empiriques des actions proposées (Macintyre, Chalmers et al., 2001). Plusieurs
raisons peuvent expliquer cette absence significative de données probantes : i) les données ne
sont pas différenciées par catégories, ii) les moyens sont plus focalisés sur la recherche et la
définition des problémes que sur la résolution de ces derniers, iii) le niveau d'attente (le gold
standard des études randomisées) des résultats d'évaluation des interventions favorise le statut
quo évaluatif, iv) le suivi (monitoring) n'est pas organisé; v) le rapport d'évaluation
d'interventions efficaces dans les bases de données classiques est absent (Macintyre, 2003;
Mackenbach, 2003).

Au-dela de la rareté des processus évaluatifs rigoureux, et si la production des connaissances
issues de I'évaluation des interventions visant la réduction des inégalités sociales de santé se
heurtait a mur épistémologique ? Certes, certains suggerent, pour éviter cette impasse,
d'évaluer le processus au lieu des effets, d'utiliser un devis quasi- expérimental au lieu
d'expérimental (Mackenbach, 2003). Mais en tout état de cause, le peu d'avancées réalisées
dans ce domaine incite a s'interroger sur les fondements épistémologiques d'un champ de
recherche évaluative largement dominé par les épidémiologistes (mémes sociaux). En effet, en
1997, des experts hollandais (Mackenbach and Gunning-Schepers, 1997) publiaient un article
consacré a l'évaluation des interventions visant la réduction des inégalités ou les devis
expérimentaux avaient une grande place dans leurs propositions. Il s'agissait la d'exposer les
recommandations du groupe d'experts hollandais visant a soutenir le programme national de
lutte contre les inégalités dans son processus d'évaluation des interventions mises en ceuvre.
Dans ce papier, les devis de recherche et d'évaluation recommandés se situaient dans un
paradigme positiviste explicite faisant appel a des méthodes expérimentales auprés d'individus
(randomised controlled trial) ou de groupes (community intervention trial). Les auteurs
précisaient malgré tout que le recours a ce type de devis dans le champ des inégalités sociales
de santé pouvait se révéler particulierement complexe a mettre en ceuvre, et colteux
considérant que pour porter un jugement sur I'efficacité des interventions, un protocole complet
devrait au minimum intégrer I'observation de huit paramétres : deux groupes socioéconomiques
(riches et pauvres), deux moments dans le temps (avant et apres l'intervention), deux
populations (avec et sans intervention).
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Ainsi, il est possible de dire que I'évaluation des actions visant a réduire les inégalités de santé
est relativement délicate a mettre en ceuvre. Cela explique certainement les récentes
propositions en faveur d'évaluations moins positivistes et fondées sur la « théorie » (i.e. la
logique) de programme (Judge and Mackenzie, 2002; Whitehead, 2007), ce qui correspond a une
des approches classiques dans le domaine de I'évaluation (Chen, 2005). En effet, un consensus
semble s'établir dans la communauté scientifique autour de l'idée reprise par Whitehead
(2007) et selon laquelle « the search for effective actions to tackle social inequalities in health
highlights more than anything the need for a new kind of evidence synthesis » (p.477). Mais
dans un contexte ou nous savons pertinemment que les déterminants des inégalités de santé
sont aussi nombreux que doivent étre complexes les programmes a mettre en oeuvre,
I'attente de données probantes issues d'études randomisées apparait quelque peu utopique,
voire idéologique. La plupart des interventions se déroulent dans des situations ou les
approches évaluatives classiques (et positivistes) de I'efficacité (études expérimentales ou
quasi) sont impossibles a organiser. L'approche réaliste de I'évaluation de I'efficacité mérite
donc une attention particuliere (Pawson and Tilley, 1997) mais il faut user du principe éthique
de  précaution pour d'abord en vérifier la pertinence réelle dans le contexte des
interventions, en France ou ailleurs. Cela est d'autant plus vrai, comme nous |'avons suggéré,
que la santé publique n'est pas le véhicule le plus adéquat pour agir en faveur de |Ia
réduction des inégalités sociales de santé, contrairement aux interventions se référant
aux démarches de promotion de la santé (Ridde, 2007). Trente ans d'interventions de santé
publique ont montré les limites de cette approche alors que la promotion de la santé, au sens
de la Charte d'Ottawa de 1986, dispose assurément des atouts épistolaires et conceptuels
pour y parvenir. La promotion de la santé n'est plus en quéte de sens depuis Ottawa mais
est plutot a la recherche de reconnaissance par la démonstration de son efficacité. De célebres
projets de santé publique (e.g. North Karelia Project) ont organisé des devis expérimentaux
censés faciliter I'évaluation de leur efficacité. Mais le champ de la promotion de la santé s'est
vite trouvé face au mur des données probantes. Incontestablement, c’est une évolution
marquante de la derniére décennie (O'Neill, 2003) ou les acteurs sont confrontés a deux
guestions lancinantes : quelle est la nature des preuves et comment évaluer les interventions en
promotion de la santé pour en rendre compte ? Ainsi, tout un champ de recherche s’est
développé deés la fin des années 1990 pour réfléchir a ces questions de nature
épistémologique et méthodologique. Une série de travaux ont été produits par ['Union
International de Promotion et d'Education a la Santé (IUHPE, 1999), des ouvrages de référence
sur I'évaluation et |'efficacité en promotion de la santé ont été produits (Rootman, Goodstadt et
al., 2001; McQueen and Jones, 2007), des colloques ont été organisés, notamment en France
(IUHPE, 2004) et des cadres d'analyses ont été proposés (Nutbeam, 1999; Cloetta, Spencer et al.,
2005).

Mais si cette évolution est importante, elle bute toujours sur une impasse paradigmatique :

comment évaluer des interventions de promotion de la santé qui, par nature, sont globales et
contextuelles, et pour lesquelles il n'y aurait aucun sens a s'efforcer de contréler tous les
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parameétres susceptibles de produire des effets comme la situation de laboratoire le permet ?
Ainsi, s'appuyant sur un développement théorique issu du champ de I'évaluation de programme
(Pawson and Tilley, 1997) - ces auteurs se référant explicitement aux approches évaluatives «
theory-driven » qui accordent une place prépondérante a la logique des programmes®- les
experts de l'évaluation en promotion de la santé se sont rendu compte de l'incapacité
structurelle d'importer les méthodes des sciences positivistes pour faire la démonstration de
I'efficacité des actions (Hills, Carroll et al., 2004; Ridde, Delormier et al., 2007). Cette approche
évaluative avance que, pour rendre compte de l'efficacité d'une intervention, il faut étre en
mesure de relever les mécanismes causaux qui, dans un environnement donné, produisent des
effets spécifiques. L'analyse de l'efficacité des interventions doit donc tenter de démontrer
I'équation suivante : M + C = E; ce qui correspond dans le vocabulaire des auteurs a une
configuration particuliére.

Figure 12 : Les éléments de I'approche réaliste en évaluation

Contexte (C)

Mécanismes (M)

Source: (Pawson and Tilley, 1997)

La comparaison de I'efficacité entre deux interventions dans deux contextes différents devrait
donc se faire en grande partie par la compréhension de la mobilisation de ces mécanismes. Il
s'agit de mettre au jour ce qui fonctionne, pour qui, dans quelles conditions et pour produire
quels effets. Fondamentalement, c'est une évaluation des processus qui emprunte une
démarche se réclamant du post-positivisme « where it steers a path between empiricist and
constructivist acount of scientific explanation » (Pawson, 2006, p.17) et qui repose sur l'idée que
I'organisation sociale est I'aboutissement de forces et de composantes infinies. La complexité
inhérente aux programmes sociaux est ainsi reconnue et prise en compte.

Ainsi, face aux défis méthodologiques pour évaluer des actions visant la réduction des inégalités
sociales de santé et encouragés par l'avancée théorique inspirée de |'approche de |'évaluation

*® Mais Pawson (2006) ajoute que le succes des interventions s'explique moins par la théorie du programme que par
un effet cumulatif d'une succession de plusieurs théories. Le terme de théorie est a prendre au sens trivial (ni
théorie a portée restreinte, ni théorie a grande échelle) car dans le domaine de I'évaluation de programme, ce mot
est souvent galvaudé. Il correspond en fait a la description des composantes d'un programme et de leurs liens
logiques permettant de produire des effets, le terme a préféré serait « la logique d'intervention ».
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réaliste, nous avons démontré dans une étude exploratoire, fin 2007, en France (Guichard and
Ridde 2007). Cette étude prendra en compte les travaux antérieurs effectués par le Consortium
Canadien de la Recherche en Promotion de la Santé ainsi que ceux du projet et européen «
Closing the gap » - que nous évoquons plus en détail plus bas -dont un des objectifs visait a
référencer, au sein d'une base de données, les pratiques les plus prometteuses pour réduire les
inégalités sociales de santé.

Il reste évidemment encore beaucoup de chemin conceptuel et empirique a parcourir pour
vérifier que cette approche évaluative est capable de lever une partie de ces difficultés
épistémologiques. Mais il nous semble que I'on n'a guére le choix que de tenter I'expérience si
I'on veut pouvoir tirer des lecons des interventions et, ainsi, favoriser les prises de décisions en
faveur de la réduction des inégalités sociales de santé.

5.3 Le défi de la mise en ceuvre des actions

Dans cette troisieme partie, il est moins question de présenter une recension exhaustive des
écrits concernant les interventions visant la réduction des inégalités sociales de santé, que de se
fonder sur des synthéses déja réalisées pour porter a la connaissance des lecteurs les lecons
apprises et les recommandations formulées. Il est évidemment impossible d'exposer 1cl
I'ensemble des évaluations d'une intervention unique, d'autant que le caractére transférable de
leurs conclusions reste problématique.

Pour introduire cette section, il convient de rappeler la maniére dont Graham (2004) distingue,
selon le public cible, les trois types de réponses politiques généralement mises en oeuvre : a)
améliorer la santé des groupes défavorisés par des programmes ciblés; b) réduire les écarts de
santé entre les groupes les plus nantis et ceux les plus défavorisés; c) prendre en compte
I'ensemble du gradient de santé, c'est-a-dire s'intéresser aux liens entre la position
socioéconomique et la santé a travers I'ensemble de la population.

Si chacune de ces actions montre une forte préoccupation pour les publics qui payent le plus
lourd tribut aux inégalités de santé, elles different quant aux valeurs qui les sous-tendent et a
leur impact sur la santé des populations. Au sein méme d'une approche, plusieurs valeurs
peuvent se confronter. Par exemple, décider de centrer les politiques sur les plus défavorisés
peut étre fondé sur le principe de la différence et la théorie du « maximin » de Rawls (donner le
plus a ceux qui en ont le moins), tout comme cela peut étre justifié par un désir de charité
(chrétienne), ce qui ne veut évidemment pas dire la méme chose.

Comme le souligne Graham (2004), il n'existe pas de stratégie d'intervention meilleure qu'une
autre; les stratégies ne devraient pas étre considérées de fagcon concurrentielle. En fait,
plusieurs points d'entrée sont possibles pour tenter de réduire les inégalités sociales devant la
mort et la maladie, méme si, ou parce qu'on ne dispose encore que de données trés sO1lmnaires
quant a l'efficacité des politiques et des actions mises en place a cet effet. Par ailleurs, ces
données peinent a intégrer le cercle des décideurs publics (Mackenbach and Bakker, 2002). Le
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recours préférentiel a | 'une ou l'autre de ces approches ou encore, la combinaison des trois, est
étroitement lié aux contextes nationaux et locaux ainsi qu'aux besoins des populations. Ces
stratégies impliguent, comme nous I'avons vu plus haut, des modes et des difficultés
d'évaluation distincts et non négligeables. Mais quelle que soit I'approche retenue, il importe de
travailler en priorité sur la distribution des dételminants sociaux de la santé, de fagon a faire en
sorte que tous les individus de toutes les couches sociales puissent disposer d'une réelle égalité
équitable des chances pour atteindre leur niveau de santé optimal (potentiel) (Ridde, Guichard
et al.,, 2007). Cela étant dit, « levels of health experienced by those who are most socially
advantaged can suggest what is possib le for everyone » (Braveman, 2003, p.185). Pour un
meilleur impact, les modes d'intervention intégrés (comprehensive package) dans une stratégie
d'actions intersectorielles et combinant les actions tant en "amont" (sur les causes) qu'en "aval"
(sur les conséquences) des inégalités sont a privilégier en méme temps que I'on vise des objectifs
ciblés et réalistes et que I'on mise sur des résultats a long tenne (Judge, Platt et al., 2005). C'est
aussi l'approche que vient d 'adapter la commission de I'OMS sur les déterminants sociaux de la
santé dans son rapport intermédiaire de I'autO1mle 2007. Mais il faudra attendre 2008 pour
connaitre les détails des interventions qu'elle préconisera.

Partant de ces grands axes d'organisation de la lutte contre les inégalités sociales de santé,
I'OMS a produit un ouvrage synthétisant les principales stratégies d'actions européennes pour
infléchir la tendance (Dahlgren and Whitehead, 2006). Si | 'évolution du contexte européen, les
nouvelles connaissances liées aux détemlinants sociaux de la santé et le renouveau des débats
autour des enjeux de I'évaluation des politiques et des interventions justifiaient une nouvelle
version de l'ouvrage de 1992, force est de constater le peu de progres accomplis en pratique.
Les recommandations fonnulées dans cet ouvrage (et plus généralement dans les écrits
scientifiques) demeurent tres généralistes et rarement étayées par des exemples concrets
d'interventions s'appuyant sur des mesures d'impacts (figure 13).

Figure 13 : Principales expériences et stratégies d'intervention politiques recommandées
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*au niveau macroscopique, les principales options politiques sont :

- La croissance économique (considérée comme une ressource au service du
développement humain, en particulier parmi les groupes désavantagés)

- La lutte contre les inégalités de revenus et de santé (santé considérée comme un
déterminant de la croissance économique et un moyen de sortir de la pauvreté)

- Lalutte contre la pauvreté et I’exclusion (a I’origine d’un état de santé altéré)

- Lapolitique de logement

*une action intersectorielle indispensable dans les domaines :

- De I'éducation (ex: soutien scolaire, développement des compétences
psychosociales, etc.)

- De I’environnement professionnel (ex : mesures législatives et promotion de la santé
en milieu professionnel)

- Du chomage (ex : politiques de I’emploi et de sécurisation du plein emploi)

- Des services de santé (ex : mesures favorisant 1’accés et la qualité des services,
politiques de taxation et financement public)

*des mesures de développement social et communautaire

- Développement des communautés situées dans des zones défavorisées (renforcer les
services de soin/santé primaires, développer les services sociaux)

- Développement des liens et de la mobilisation des communautés (développer les
infrastructures communautaires favorisant les sociabilités, initiatives mettant en
ceuvre les principes d’une démocratie participative)

*promouvoir des modes de vie plus « équitables »

- Faire en sorte que I’adoption de certains comportements résulte de choix individuels
et non déterminés structurellement

*prioriser et s’attaquer aux principales problématiques de santé (tabac, alcool, nutrition,

activité physique et obésité)

*porter une attention particuliére aux familles, aux méres et aux enfants

*fixer des objectifs quantifiables a atteindre

*mettre en place des dispositifs d’évaluation des interventions pour mesurer leur impact

éventuel sur les inégalités sociales de santé

A ce point de développement du sujet, on ne surprendra guére le lecteur en disant qu'il existe
encore trés peu de données probantes concernant les actions efficaces pour réduire les
inégalités sociales de santé. Les travaux les plus récents ainsi que les commissions scientifiques
internationales les plus en pointe sur la problématique de la lutte contre les inégalités sociales
de santé et de la mise a jour de la nature des interventions les plus efficaces font ce méme
constat (Mackenbach and Stronks, 2004; Dahlgren and Whitehead, 2006; Kelly, Bonnefoy et al.,
2006; ESRC, 2007). Et lorsque ces données existent, elles ont généralement été produites par les
deux pays les plus avancés dans la lutte contre les inégalités sociales de santé, le Royaume Uni et
les Pays-Bas. Plus de dix ans apres leur publication, et a notre connaissance, nous en sommes
encore a citer en référence les deux seules revues internationales de la littérature produites
pour analyser les résultats des interventions visant a réduire les inégalités de santé (Arblaster,
Lambert et al., 1996; Gepkens and Gunning-Schepers, 1996). Si des syntheses plus récentes ont
bien slir été réalisées depuis, elles n'apportent pas réellement d'éléments nouveaux.

La premiere, celle de Gepkens et Gunning-Schepers (1996) a porté sur l'analyse de 98 articles
scientifiques et 31 rapports produits jusqu'en juin 1993. Plus de la moitié des articles relatent
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des expériences américaines, 20% anglaises et 20% hollandaises. Les rapports, quant a eux,
proviennent des Pays-Bas (23) et du Royaume Uni (8). Soulignons que dans la plupart des
publications, les résultats étaient mesurés en fonction de I'efficacité absolue et non pas relative.
Autrement dit, les chercheurs s'intéressaient plus aux résultats pour les populations cibles des
interventions et moins a la réduction des écarts entre les sous-groupes de la population
générale. Les interventions classées comme efficaces par les auteurs de cette revue sont celles
dont les résultats ont été positifs concernant I'état de santé et lorsqu'elles ont été au minimum
aussi efficace pour les plus économiquement pauvres et pour les plus riches. Ce qu'il convient de
retenir, c'est que la majeure partie des interventions s'adresse a des déterminants individuels
(comportements) ou au systéme de santé (accés aux soins). Les auteurs ont classé |'efficacité des
interventions en fonction de trois niveaux : efficace, inefficace, douteuse. Toutes proportions
gardées, ce sont les actions agissant sur le systéme de santé (45%) qui se sont montrées le moins
efficace, confirmant, par-1a, le role secondaire du systeme de soins dans la problématique des
inégalités sociales de santé. Les résultats comparés des actions d'éducation pour la santé
confirment que l'action éducative restreintes a la seule délivrance d'information favorise les
populations les plus nanties, mais qu'en revanche, les mesures combinant un accompagnement
personnalisé (ex : visites a domicile) a de I'information produisent de meilleurs résultats pour les
populations désavantagées (Whitehead, 1995). Les mesures structurelles qui se sont montrées
les plus efficaces visaient I'amélioration de I'acces financier aux services de santé, mais il faut
garder a |'esprit que ces mesures ont été mises en place aux Etats-Unis d'Amérique.

A la méme époque, une autre analyse des écrits sur 'efficacité des interventions liées aux
services de santé dans la réduction des inégalités de santé a été réalisée (Arblaster, Lambert et
al.,, 1996). Ont été retenues dans cette revue les actions visant les groupes de statut socio-
économique faible et celles dont I'objectif visait a réduire la morbidité entre les sous-groupes de
la population présentant les indicateurs de santé les moins bons. Seules les évaluations utilisant
un devis de type expérimental (ou quasi) ont été sélectionnées. Les résultats sont présentés par
problématique de santé (accidents, cancers, maladies coronariennes, etc.). Pour qu'une
intervention soit efficace, il importe, disent les auteurs :
o d'intervenir de maniére intensive et dans la durée ; de fonder l'intervention sur une
étude des besoins ;
e de s'assurer que la «population cible » adhére a
e l'intervention ;
e d'agir selon une approche multidisciplinaire ;
e d'agir simultanément sur différents niveaux (upstream /downstream);
e d'intervenir simultanément dans plusieurs milieux (setting); de recourir a des méthodes
interactives et expérientielles (jeux de réles, face a face, mises en situation);
e de rendre accessible culturellement l'intervention ;
e de former et de soutenir les intervenants (bénévoles, pairs, réseau local) ;
e de renforcer les compétences psychosociales des populations cibles.
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D'autres caractéristiques essentielles des interventions permettant d'améliorer la santé des
populations et notamment celles en direction des populations les plus défavorisées figurent
dans la stratégie d'action interministérielle anglaise (Department of health, 2002). Malgré tout
I'intérét de ces informations tirées des protocoles scientifiques inspirés d'une épistémologie
positiviste (« evidence based »), elles présentent une utilité limitée pour les acteurs de terrain
soucieux de mettre en place des actions susceptibles d'infléchir la tendance. L'efficacité de ces
interventions est déterminée a l'aide d'indicateurs de santé (ou des variables intermédiaires
comme par exemple le tabagisme) mesurés selon des données avant-apreés, sans que le lecteur
de ces études puisse disposer facilement des détails sur les processus, les contextes ou encore
les modalités d'interventions mises en place. Il s’agit de tous les enjeux liés a I'évaluation de
I'efficacité des interventions, dont nous avons parlé plus haut et ailleurs (Ridde, Delormier et al.,
2007).

Dans ce contexte, l'initiative européenne du projet « Closing the gap : strategies for action to
tackle health inequalities » visant a analyser puis a répertorier les bonnes pratiques pour lutter
contre les inégalités de santé mérite qu'on s'y attarde pour terminer cette section. Ce projet
initié en 2004 en collaboration avec les agences de santé publique et de promotion de la santé
de 22 pays européens a permis de recenser prés de 90 projets (voir http://www.health-
inequalities.org). L'analyse des projets a été conduite au niveau national par les représentants
institutionnels des pays a partir d'une liste de 11 criteres de qualité (participation du public,
accessibilité de I'action, approche par lieux, diagnostic des besoins, pouvoir d'agir, partenariats,
évaluation, pérennisation, etc.). Ont été retenus les projets qui pouvaient justifier du caractere
exemplaire de leur action sur certains de ces critéres. L'accent est mis sur la qualité de la
démarche (du processus) plutét que sur la preuve de l'efficacité. Parmi les projets retenus, la
trés grande majorité ciblait les publics de faible statut socio-économique, en situation familiale
qualifiée de « difficile » (ex : familles monoparentales) ou résidant dans des quartiers
défavorisés. |l s'agissait principalement d'actions mettant en ceuvre une démarche d'éducation
pour la santé, ciblant les déterminants individuels (ex : comportements liés a la nutrition, le
tabac, l'alcool...), le systtme de santé ou l'insertion sociale. Parmi les constats a faire, on
retiendra le peu de projets répertoriés sur des déterminants de la santé plus macroscopiques
comme les conditions environnementales, I'environnement physique au travail ou a I'école, le
logement. Aucune action n'avait prévu la réalisation d'études économique (colt-efficacité). Si la
méthodologie de ce projet européen est discutable a certains égards, elle a le mérite d'amorcer
une démarche de mutualisation des connaissances et des expériences a travers |'Europe,
directement utilisables par les promoteurs d'actions. Au-dela de la question récurrente du
caractere transférable des pratiques, ce type de dispositif constitue un véritable outil d'aide a
I'action susceptible de contribuer a améliorer la qualité des actions mises en place.

5.3.1 Conclusion

Au terme de ce chapitre et au regard de la complexité des déterminants et des processus de
construction sociale des inégalités de santé, il importe de rappeler toute l'importance de mettre
en ceuvre des interventions agissant en amont sur les déterminants sociaux de la santé et de se
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donner les moyens de faire la preuve que les mesures entreprises ont bien eu les effets
escomptés. Des interventions complexes comme celles visant la réduction des inégalités sociales
de santé ne peuvent assurément étre évaluées par des méthodes classiques. Le recours a une
approche transdisciplinaire et I'usage de méthodes mixtes sont a considérer sérieusement.

De nombreux travaux de recherche s'attachent encore a faire la démonstration de I'existence
des inégalités. Nous croyons qu'il faut poursuivre dans cette voie, et mettre l'accent sur
I'explicitation du processus social et politique de création, de perpétuation et d'accumulation de
ces inégalités (Aiach, 2004). Cependant, il devient non seulement urgent, mais indispensable que
les équipes de recherche se rapprochent de leurs collegues opérationnels afin de mettre en
place des protocoles d'évaluation des effets et des processus des interventions au regard des
inégalités sociales de santé. Il reste beaucoup a faire, notamment au plan méthodologique, pour
rendre compte des conséquences (positives ou négatives, attendues ou non) des interventions
sur des sous-groupes de la population ou sur la population en général. Mais il ne faudrait pas
non plus tomber dans le piege du « gold standard » et des devis de recherche ne reposant que
sur des solutions expérimentales. Des approches plus inductives, utilisant notamment des
techniques d'observation et la stratégie méthodologique des études de cas, peuvent s'avérer
utiles et efficaces dans cette perspective.

6 LE NOBLE SENTIER OCTUPLE DE LA PROMOTION DE LA SANTE

Les propos que nous venons de tenir dans les précédents chapitres nous paraissent tous
concourir dans le méme sens et convoquer la nécessaire redéfinition des pratiques sanitaires et
de leur évaluation selon une perspective paradigmatique réaliste. Nous devons nous organiser
pour que les interventions de santé visent la réduction des inégalités sociales de santé par
I'intermédiaire d'un processus d'empowerment qui s'appuient sur les cing piliers de la
promotion de la santé. Au-dela de la vérification objective de I'atteinte de la réduction des
inégalités sociales de santé, la production d'autres effets proximaux doit étre considérée par la
mise en ceuvre des actions de promotion de la santé (Nutbeam, 1998). L'efficacité de ces actions
doit étre étudiée au regard de leur capacité a s'adapter a I'environnement, a s'appuyer sur des
circonstances changeantes et a tirer profit des événements en vue de réduire les inégalités
sociales de santé. Enfin, il s'agit de prendre conscience que ces actions sont mises en ceuvre
selon un processus filaire composé de quatre éléments tous aussi importants les uns que les
autres et devant suivre une démarche d'empowerment, elle aussi, composée de quatre
éléments interdépendants. Aussi, en référence a la philosophie bouddhiste, nous oserions
qualifier le processus de la promotion de la santé de noble sentier octuple qui méne a la
réduction des inégalités sociales de santé. En effet, dans le bouddhisme, le noble sentier octuple
est la voie qui mene a la cessation de la souffrance, au Nirvana, ces huit éléments n'étant pas
séquentiellement mais simultanément par le disciple. Cette double image des quatre éléments
de la promotion de la santé peut finalement étre représentée par la figure 14 qui comporte trois
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niveaux temporels, qui doivent se lire du haut vers le bas, soit le processus, I'effet proximal et
I'effet distal.

Figure 14 : tentative de représentation du processus et des effets de la promotion de la santé
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