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Ce court texte examine comment les aspects socio-communautaires associés aux milieux
de résidence des individus peuvent devenir une lentille pour I’examen des inégalités sociales de
la santé. Cependant, nous suggérons que pour révéler les trajectoires par lesquelles les milieux
de vie fagonnent la santé des populations, il est nécessaire de transcender le débat actuel qui

oppose les effets de composition et de contexte pour expliquer I’agrégation des résultats de santé.

Les premiéres recherches

Deux études ont produit des résultats qui ont fondé les premieres hypotheses quant au
role des milieux socio-communautaires dans la production de la santé des populations. La plus
ancienne, I’étude de Roseto consiste en un suivi de 60 ans de la mortalité de cette petite ville
italienne de la Pennsylvanie et de la ville voisine Banghor. Les résultats semblent montrer que le
haut degré de cohésion sociale qui caractérisait la ville de Roseto jusque dans les années 1960
était associé¢ a un déficit de mortalité par maladie cardio-vasculaire (MCV) et ce malgré des
prévalences équivalentes de facteurs de risque tels que: tabac, services de santé et
consommation de gras alimentaire (1-2). L’intérét principal de cette étude tient au fait que sur la
base du déficit de mortalité observé au début des années 1960, conjuguée a I’américanisation du
style de vie des habitants de Roseto, les chercheurs ont prédit dés ce moment, une dégradation de
la cohésion sociale et une augmentation de la mortalité par MCV (2). La poursuite du suivi de
mortalité jusque dans les années 1980 montre, en effet, qu’a partir de 1970 la mortalité par MCV
a Roseto devient équivalente a celle de Banghor et rejoint les taux nationaux (1), alors que
depuis les années 70, les habitants de Roseto se mariaient plus souvent a I’extérieur de la
communauté, qu’ils participaient moins intensément a la vie associative locale et que les signes

extérieurs de richesse étaient plus apparents (3). Cette étude est souvent citée pour illustrer



qu’au-dela des facteurs de risque individuels, les aspects collectifs de I’organisation de la vie
faconnent certains phénomenes de santé (4).

En Angleterre, une sociologue Mildred Blaxter analysait les données d’une vaste enquéte
nationale de santé et démontrait qu’au niveau individuel, la relation entre la présence de facteurs
de risque et 1’état de santé était modifiée par les caractéristiques des milieux de vie. Dans son
livre Health and Lifestyles, Blaxter (5) montre que les gains de santé associés a la pratique
d’habitudes de vie saines seraient plus importants pour les personnes qui vivent dans des milieux
plus favorisés.

Ces deux études ont contribué au développement d’un champ de recherche qui a pris de
I’ampleur depuis et qui consiste a examiner le réle des caractéristiques des milieux de vie, ou
lieux de résidence, pour la santé des populations. De telles associations ont ét¢ montrées pour
des phénomeénes aussi divers que: la consommation et I’initiation au tabac(6-8), les
comportements a risque des adolescents (9-11), la mortalité générale (12), la santé pergue (13) et
les maladies cardio-vasculaires (14-15), suggérant ainsi que les milieux de vie varient selon une

dimension de « salutogénése » pour reprendre I’expression d’ Antonovsky (16).

Effets de composition et de contexte

Une des premicres questions soulevées par ces résultats est la distinction entre des effets
de composition et des effets de contexte (17-18). On entend par effets de composition
I’attribution de D’agrégation géographique des phénomenes de santé aux caractéristiques
individuelles des gens qui vivent dans ces territoires géographiques. Les personnes qui vivent
sur un méme territoire ont tendance a partager les mémes caractéristiques socio-démographiques.
Dans la mesure ou ces caractéristiques sont aussi associées a des résultats de santé, alors

I’association entre la santé et les milieux de vie serait expliquée par la composition de ces



milieux (6-7,15). Les caractéristiques compositionnelles d’un territoire consistent en
I’agrégation de caractéristiques individuelles: pourcentage de personnes a la retraite,
pourcentage de familles monoparentales, taux de chdmage chez les 19-24 ans, revenu médian
des ménages (19).

D’autre part, on parle d’effets de contexte lorsque 1’on attribue 1’agrégation géographique
des résultats de santé a des caractéristiques écologiques des milieux (19). En ce sens, les milieux
seraient caractérisés par des attributs qui transcendent les caractéristiques des individus qui y
vivent et qui affectent leur santé. La sociologue Sally Macintyre, qui étudie depuis une dizaine
d’années quatre quartiers de la ville de Glasgow en Ecosse (20-22), utilise 1’expression
« structure d’opportunité » pour décrire ces attributs des milieux de vie qui promeuvent ou
endommagent la santé (23). Trois familles d’attributs constituent cette « structure
d’opportunité ».

Premiers de ces attributs, les caractéristiques de 1’environnement physique (climat,
qualité des approvisionnements en eau; pollution locale) produisent une certaine agrégation des
phénoménes de santé (24)(ex : 1’épidémie de e. coli & Walkerton en Ontario a 1’ét¢ 2000).
Deuxiemes attributs, les configurations locales des ressources qui promeuvent ou endommagent
la santé. En plus des ressources locales en soins et en services médicaux, des développements
récents en santé communautaire identifient une diversité de ressources communautaires,
accessibles aux citoyens a travers des agents sociaux de tous types, comme étant associées a la
santé des résidents de ces communautés (25). La qualité du parc de logements et de la nourriture
disponible, 1’accessibilité pour les jeunes au tabac, la concentration et I’aménagement des
espaces verts, la présence et la nature d’équipements sportifs font partie de ces ressources
communautaires « porteuses » ou non de santé. Nos travaux semblent montrer que les

configurations locales de ce type de ressources sont associées a certaines caractéristiques



compositionnelles (26). On a montré par exemple que dans les quartiers défavorisés de Montréal,
la concentration d’épiceries a grande surface qui offrent des produits plus diversifiés (incluant
des produits moins riches en gras, des fruits et des légumes frais) et & moindre colit, est moins
grande que dans les quartiers plus favorisés (27). Dans la méme veine, Macintyre et son équipe
ont trouvé que ’accessibilité au transport en commun est plus élevée dans les quartiers plus
riches de Glasgow (23). La derniére famille de caractéristiques contextuelles est liée a
I’organisation locale de la vie sociale, aux configurations de relations entre les divers agents
sociaux et a la distribution locale du pouvoir, tout ce qui forme en somme, le tissu social. La
littérature récente déborde d’études menées au Canada, aux Etats-unis et au Rauyaume-uni qui
montrent que les variations locales dans la nature de ce tissu social telles que saisies par des
notions de « capital social », « cohésion sociale », « participation communautaire » (28) et la

discrimination sous toutes ces formes (29-30), sont associées a la santé des populations locales.

Capter les dynamiques locales de production de la santé

Il existe a I’heure actuelle en santé publique un débat trés animé sur les proportions
respectives a attribuer aux effets de composition et de contexte dans les phénomenes
d’agrégation des phénomenes de santé (23,31). Nous sommes d’avis qu’il s’agit-1a d’un faux
débat qui distrait des enjeux importants. Comme le montre éloquemment la littérature
contemporaine sur 'urbanisme, la construction des espaces urbains refléte 1’activité socio-
¢conomique et les valeurs contingentes a des populations et des moments donnés. Les notions
d’espace, population et temps ne sont pas dissociables (32-33). La structure d’opportunité
observable a un moment donné, dans un territoire donné, est donc fortement associée a sa
composition. Les gens qui habitent un espace, le faconnent et le rendent plus appropri¢ pour

satisfaire une gamme étendue de leurs besoins, autant physiques qu’esthétiques. De plus, cette



structure d’opportunité, tout comme la composition de la population, sont le produit d’une
évolution historique. Les phénoménes de migration a I’intérieur et entre les villes, nous
apprennent les démographes, se produisent selon des configurations précises.

Ainsi donc, I’é¢tude de la production locale de la santé doit prendre en compte les
caractéristiques des populations locales, la facon dont ces populations fagonnent leur territoire
pour créer des environnements physiques, des configurations de ressources et un tissu social qui
répondent a leurs besoins et a leurs valeurs, et comment ces environnements physiques, ces
ressources et ce tissu social, a leur tour, produisent de la santé¢. C’est a cette condition que 1’on
échappe a une vision biologisante et individualisante de la santé telle qu’illustrée par la
centration du débat sur les effets de composition ou a une vision déterministe et relevant de
I’ingénierie sociale qui représente le principal danger d’un accent exclusif sur les effets de
contexte. A cet effet, Katherine Frohlich a développé la notion de « collective lifestyle » pour
rendre compte de cette dynamique entre « 1’agency », c’est a dire la capacité du sujet a se
positionner activement dans la structure, et la structure sociale et de son role dans la production

locale de la santé (34).
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