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Les inégalités sociales de sante:
trois constats troublants




PREMIER CONSTAT :
COLLECTIVEMENT NOTRE
SANTE S’AMELIORE




ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE,
POPULATION CANIENNE, 1025-2005
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MORTALITE INFANTILE POUR 1000
NAISSANCES VIVANTES AU CANADA, 1955-2005
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COMPARAISONS QUEBEC ET AUTRES PAYS:

ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE 1996-98
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ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE EN
BONNE SANTE SELON LE SEXE QUEBEC 2005
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DEUXIEME CONSTAT : LA
SANTE NE SSAMELIORE PAS
EGALEMENT POUR TOUT LE

MONDE




LE RAPPORT BLACK

Il existe un gradient
de sante parallele au
REPORTOF A RESEABCI WHRMING gradient socio-

e économique, pour la
plupart des causses de
mortalité,
particulierement

. marqué pour les
affections
- respiratoires.

INEQUALITIES IN HEALTH




LA SANTE ET LA RICHESSE DANS LE MONDE 2011
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AU CANADA

Rapport annuel 1998 _
sur la santé de la population RAPPORT SUR L'ETAT I

Les inégalités so SUNTE DUBLEOUE 40

de la santé
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La justice sociale est une question de vie ou de mon.

D Margai & Chan, dif ectiice g ndmle. Organlaation mondiale ds i sants.

Rapport du directeur de santé publique 2011
LES INEGALITES SOCIALES
DE SANTE A MONTREAL
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ESPERANCE DE VIE (RESTANTE) HOMMES ET FEMMES
DE 25 ANS, PAR DECILE DE 6VENU, CANADA 1991-2001
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ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE, SELON LE QUINTITLE DE
REVENU DU QUARTIER, HOMMES, REGIONS URBAINES DU CANADA

1971-1996
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1996. Heath Reports 2002; 13 (suppl 1).
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MORTALITE INFANTILE POUR 1000 NAISSANCES VIVANTES, PAR
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LES MARQUEURS DE L’'INEGALITE SOCIALE...

Qui se transforment en inégalités de santé, au
Canada

vLa catégorie de revenu

v Le statut de premiere Nation, Inuit ou Métis,
vivant ou non sur des réserves

v Le niveau d’éducation
v Le genre

v L’éloignement
vStatut d'immigrant




ESPERANCE DE VIE NAISSANCE SELON LE
NIVEAU DE REVENUONTREAL, 1994-1998
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Figure 1.3. Taux de mortalité prématurée (avant 75 ans) selon le revenu,
Montreal, 1989-1991 a 2006-2008

Ratio (revenu inférieur/revenu supérieur)
1989-1991 : 1,90
2006-2008 : 1,83

395,0

taux pour 100 000

I Catégorie inférieure de revenu

1989-1991 1994-1996 2001-2003 2006-2008

Sources de données: Recensements 1991, 1996, 2001 et 2006, Statistique Canada; fichiers des décés, MSSS;
Fichier des projections démographiques, janvier 2010, ISQ.




TROISIEME CONSTAT :
I’ INEGALITE EST UN CHOIX
POLITIQUE




CONSTAT 3: ON CHOISIT NOS INEGALITES

Indices d’inégalité du revenu amilles apres impot et transferts
corrigés pour le nombre d’équivalents adultes (années 2000)

Gini Ratio
Pgoo/P
10

Etats-Unis 0,37 5,43
Royaume 0,35 4,54
Uni

Canada 0,29 3,99
Allemagne 0,25 3,17

Suede 0,25 2,00




Taux relatifs, pour les enfants et les personnes agées, de faible revenu de
la fin des années

Fin années Milieu Milieu Données
1970 années années plus
1980 1990 récentes
Etats-Unis 20,4 25.1 24,5 21,9
27,3 23,5 20,6 24,7
Canada 14,4 14,9 15,4 15,7
34,7 10a8 4,9 54 —
Royaume 9,0 12,5 13,9 15,4
Uni 9,0 7,0 15,1 20,9
Allemagne 3,4 6,4 10,6 6,8
17,6 10,3 7,0 11,6 <Commm—
Suede 2.4 3,5 2,6 4,2
13,9 752 2,7 757 _

e

3




Par les mesures fiscales
non seulement les pays
ciblent-ils un degré

« acceptable »
d’inégalités, mais de
plus il est possible de

« choisir » qui dans la
population souffrira le
plus de ces inégalités

B Avant impat B fpresimpat




Pourquoi faut-il réduire les
inégalités de santé




RAISON 1 : L’INEGALITE COUTE CHER

Réduire les disparités sur le
plan de la santé — Roles du
secteur de la santé :
Orientations stratégiques et
activités recommandées

Préparé par le
Groupe de travail sur les disparites
en matiere de santé du
Comité consultatif fedéral-provincial-territorial
sur la santé de la population et la sécurité da la sant

Figure 2. Pourcentage d'utilisation des dépenses publiques consacrées aux soins de

santé par décile de revenu du ménage*
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*Exclut 'utilisation des services de santé des gens en établissement

Adaptation de : Mustard C.A et coll., Paying taxes and using health care services: The distributional
consequences of taxed financed universal health insurance in a Canadian province, Conférence sur le niveau
de vie et la qualité de vie au Canada, Ottawa, 30-31 octobre 1998.




RAISON 2 : L'INEGALITE PEUT DIMINUER

LA SANTE DE LA POPULATION

Mortality in working age men by proportion of income belonging to the less well off half of

S 800
= o US states with weighted linear fit (from Kaplan et al, 19955)
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RAISON 3 : LINEGALITE SE CREUSE AVEC LE
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RAISON 4 : NOS ACTIONS DE PREVENTION
PEUVENT ACCROTRE LES INEGALITES

(2)
SMOKING CESSATION BY SOCIALCLASS
IN GREATBRITAIN: GHS 1973 - 2003
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EFFET INDESIRABLE DE LA PREVENTION
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UNE QUESTION DE JUSTICE SOCIALE !
().

« A quoi bon traiter les maladies des gens... si c’est
pour les renvoyer dans les conditions qui les ont
rendu malade » (Monique Bégin)

« La justice sociale et une question de vie ou de
mort » (Michael Marmot)

« Il n’existe pas de meilleur révélateur de I’ame
| | d’une société que la facon dont on y traite les
http://tvanouvelles. ca/archlves/lcn/1nfos/reg10na enfants » (Nelson M andela)
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Quoi faire!

Deux approches de réduction des
inégalités sociales de sante

LORSQU’IL S’AGIT DE PROMOTION DE LA
SANTE ET DE PREVENTION DES MALADIES,
NEGLIGER LA QUESTION DES INEGALITES

SOCIALES DE SANTE, C’EST FAIRE LE CHOIX

DE PARTICIPER A LEUR ACCROISSEMENT




TOUT D’ABORD: RECONNAITRE LE
PRO%LEME

Commission dos Détermanants Sociaux de la Santé RAPPORT FINAL

¥ HM Governmer

; R i 31
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ealt C_MPRE’NDRE
eﬁ'éa};‘ ET AGIR
'AUTREMENT

POUR VISER

LEQUITE EN SANTE
DANS LA REGION DE

LA CAPITALE-NATIONALE




LLA TRANSFORMATION DES INEGALITES
SOCIALES EN INE%ALITES DE SANTE

CONTEXTES <
SOCIOECONOMIQUE
ET POLITIQUE

GOUVERNANCE

POLITIQUES
MACROECONOMIQUES

> Circonstances
matérielles
(conditions de vie et de
travail, sécurité
alimentaire, etc.)

A

Classes sociales

Genre
POLITIQUES SOCIALES Discrimination > Facteurs humains et
Marché du travail, ethnique biologiques
logement, acceés a la
propriété
Education > Facteurs
POLITIQUES psychosociologiques

¥

Emploi Coheésion sociale et

capital social

Revenu

_ PUBLIQUES
Education, santé,
protection sociale

CULTURE ET VALEURS
SOCIETALES

SV SN

DETERMINANTS
INTERMEDIAIRES

DETERMINANTS STRUCTURELS
DETERMINANTS SOCIAUX DES INEGALITES DE DETERMINANTS SOCIAUX DE
SANTE SANTE




LA TRANSFORMATION DES INEGALITES

SOCIALES EN INEﬁALITES DE SANTE
35

ENVIRONNEMENT CULTUREL,
ECONOMIQUE ET SOCIAL

CONDITIONS DE VIE ET DE
TRAVAIL

RELATIONS ET SOUTIEN
SOCIAL

Agriculture
and food

HABITUDES DE VIE

Age, sex,and
constitutional
factors




LA TRANSFORMATION DES INEGALITES
SOCIALES EN INEGALITES DE SANTE

~ ENVIRONNEMENT POLITIQUE




DEUX APPROCHES COMPLEMENTAIRES

PROMOUVOIR DES POLITIQUES
PUBLIQUES QUI REDUISENT
LES INEGALITES

SOUTENIR LE DEVELOPPEMENT
DANS LES COMMUNAUTES




TROIS TYPES DE POLITIQUES PUBLIQUES A
PROMUVOIR

» Les politiques publiques qui aplanissent les hiérarchies
sociales et permettent de (re)distribuer la richesse
Politiques fiscales progressistes
Politiques de soutien aux familles (revenu minimal)
Politiques de retraite et d’emploi
Politiques de conciliation travail-famille

» Les politiques publiques qui apportent un avantage
comparatif positif aux populations les moins favorisées
Services de garde de qualité
Fluoration de I'eau
» Les politiques d’acces aux services de santé

Régimes universels d’assurance maladie
Régimes d’assurance médicament




L’'INJUSTICE DES POLITIQUES FISCALES
(20)

Figure 4.3 Taxes as a percentage of gross income, by quintile, 2007/8
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REVENU GARANTI ET SANTE
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Figure 1: Hospitalizations per 1,000 people, by fiscal year. (Dauphin MB versus controls, 1571-1985)




PROMOUVOIR L’EMPLOI
(a1)

Figure 2.29 Mortality of men in England and Wales in 1981-92, by social class and employment status
atthe 1981 Census
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SOUTENIR LE DEVELOPPEMENT DANS LES
COMMUNAUTES

» L'impact du systeme de soins sur la santé de la
population est relativement marginal

» La santé est principalement produite dans les milieux de
vie et de travail a travers 'utilisation de ressources
associées a la santé et au mieux-étre

Espaces verts
Environnement convivial
Pollution

» La qualité et ’'accessibilité des ressources varient en
fonction des revenus des ménages dans les voisinages

 Plus on est pauvre moins on peut choisir les quartiers ou
I'on peut habiter




SOUTENIR LE DEVELOPPEMENT DANS LES

COMMUNAUTES
()

Figure 2.40 Populations living in areas with, in relative terms, the least favourable environmental
conditions, 2001-6

Percentage of
the population
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B No conditions B 1 condition B 2conditions [ 3 or more conditions

Environmental conditions: river water quality, air quality, green space, habitat favourable to bio- Source: Department for Environment, Food
diversity, flood risk, litter, detritus, housing conditions, road accidents, regulated sites (e.g. landfill)  and Rural Affairs198




Le potentiel innovant des
approches par milieux de vie

SOUVENT AUSSI APPELEE APPROCHE
TERRITORIALE OU APPROCHE
COMMUNAUTAIRE: PALLIER LOCALEMENT
AUX EFFETS DES INEGALITES SOCIALES SUR
LA SANTE




RESSOURCES ET PRODUCTION
LOCALE DLA SANTE

» Les milieux de vie constituent autant de réservoirs dans
lesquels les individus utilisent leurs capacités (atouts,
capabilités) pour se procurer des ressources et les
transformer pour maintenir et promouvoir leur santé

 La quantité et la qualité des ressources présentes dans un
milieu est en partie fonction des pratiques des acteurs qui
interagissent dans ce milieu et de I’environnement socio-
politico-économique

» L’importance des ressources immédiates pour la santé
varie selon les caractéristiques des personnes et le moment
de leur trajectoire de vie

» Les ressources sont disponibles a travers des
environnements selon des regles d’acces qui leur sont
propres
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RESSOURCES ET MILIEUX DE VIE

» Cinq domaines inter reliés forment un milieu de vie et sont
responsables de la quantité et la qualité des ressources disponibles
dans un milieu

* Les types d’environnements qui procurent les ressources
fonctionnement selon des logiques distinctes et souvent
conflictuelles.

» Lerole des programmes et politiques est d’assurer I’adéquation des
ressources dans les milieux a travers des environnements appropriés
en fonction des caractéristiques des personnes

» Ce n’est pas la quantité de ressources disponibles qui importe, c’est
la capacité des personnes d’y accéder et de les transformer en santé

» L’absence de droits (ressources institutionnelles) et une capacité
limitée d’accéder aux ressources du marché sont des caractéristiques

des irouies en situation d’exclusion et iui sont en déficit de santé




g Wmm § =N T oy
-

« * Milieu de vie

*

Domaine
e {  Domaine Institutionnel

Physique (DROITS)
. % (PROXIMITE

.
L A
.
ammnn® 4

| Environnement

Environnement
Domaine i social
| | . . . .:
Physique Associatif ;

L 4

Domaine
Economique
(PRIX)

&
&
L
Ll
Ll
"
"
s

Domaine
Sociabilité




Des strategies de promotion de la
sante pour accroitre I’acces a des

ressources de qualité




ASSURER UN ENVIRONNEMENT

PHYSIQUDEQUAT
(&)

» Répertorier et assurer la disponibilité de ressources
physiques essentielles pour la santé

» Développer les alliances nécessaires avec les acteurs
institutionnels, économiques et communautaires
pour assurer l'acces a des ressources de qualité en
fonction des caractéristiques des individus




FAVORISER UN ENVIRONNEMENT
INSTITUTIONNEL RICHE

» Une diversité de services, dont plusieurs ne sont pas
liés a la santé, sont nécessaires pour fournir
I’ensemble des ressources nécessaires A
I’accumulation et a la transformation des capitaux

» Importance d'une approche intersectorielle pour la
création de services intégreés

» Nécessité de pallier les limitations d’acces aux
ressources « essentielles » fournies par
I’environnement économique




REGULER L’ACTION DE

L’ENVIRONNEMT ECONOMIQUE

» Développer des alliances qui favorisent la
disponibilité et 'accessibilité de ressources
favorables a la santé a travers 'environnement
économique

 Introduire des politiques et programmes qui limitent
I’attrait des ressources nuisibles pour la santé et qui
sont essentiellement disponibles dans les
environnements économiques




SOUTENIR UNE ORGANISATION

COMMUNAUTAIRE ACTIVE

 L'organisation communautaire dans un milieu de
vie joue un role pivot:

Connaissance approfondie du milieu

Capacite de mobilisation des réseaux informels
(sociabilité)

Role politique de sensibilisation des environnements
économiques et institutionnels quant aux besoins locaux

» Intermeédiaire important entre les citoyens et les
mmstitutions

» Dépasser les relations souvent conflictuelles avec le
monde institutionnel
Logiques d’action différentes
Relation de bailleur de fonds a bénéficiaire




Conclusions




A RETENIR

1. Nos sociétés sont inégalitaires mais ces inégalités
découlent des choix que nous faisons collectivement

. Ces inéegalités sociales se transforment en inégalités de
santé qui affectent de larges segments de la population

5. Au Canada les principales inégalités de santé sont liées

a 'appartenance au groupe des Premieres nations,
Inuit et Métis

4. Deux grandes stratégies permettent de lutter contre
ces inégalités sociales de santé:
Transformation des rapports sociaux porteurs d’inégalités

Action dans les milieux de vie matérialisent ces inégalités dans des
ressources et conditions d’acces a ces ressources




A RETENIR

5. Produire de la santé dans les milieux de vie en
réduisant les inégalités sociales de santé requiert des
alliances avec les acteurs sociaux qui régulent ’acces
aux ressources, ce de maniere a:

Accroitre la qualité des ressources
Faciliter 'acces aux ressources a travers des systemes qui
correspondent aux moyens des gens

6. Les approches communautaires ne sont pas une
solution aux inégalités sociales mais contribuent a
mitiger les effets de ces inégalités sur la santé

Sont fondées sur le développement et la mise en ceuvre de solutions
locales adaptées aux conditions contextuelles

Nécessitent la mobilisation d’acteurs diversifiés qui font valoir des
Iterets qui ne convergent pas necessairement
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Expériences et pratiques de recherche
dans la production locale de la santé

! ,_i*‘..L;f,t ‘ A |

‘—_.

||| possizns pawte n acrion

Les Presses de I'Université de Montréal

Les Presses de I'Université de Montréal
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GINETTE PAQUET

Partir du bas de I'échelle

Des pistes pour atteindre I'égalité sociale
en matiére de santé
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