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Abstract 
This report is a summary of social capital research commissioned by the Policy Research 

Division, Strategic Policy Directorate, Population and Public Health Branch, Health Canada. 

The work attempts to clarify the place of social capital among the social determinants of 
health. The first part analyzes the documentation on the origins of this concept and its use in the 
health field. The second part of the report sets out four approaches in the area of social 
determinants of health. These approaches, which all centre on the social capital concept, are 
community health, social capital, socio-economic inequality and social cohesion. Research 
demonstrating the positive effects of social capital on health is presented in studies such as those 
conducted by Kawachi et al. (1997 and 1999), and Putnam (2001). 

The third part of the report briefly reviews the various methods used to measure social 
capital, as well as the indicators commonly used in research on the subject. Finally, the 
development of policies aimed at strengthening social capital is explored in the fourth part. 
Research groups and studies linked to social capital issues in Canada are included in an 
appendix. 
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Résumé 
Le présent rapport résume une recherche sur le capital social que nous a confiée la 

Division de la recherche sur les politiques, Direction des politiques stratégiques, Direction 
générale de la santé de la population et de la santé publique, Santé Canada. 

L’ouvrage essaie d’éclaircir la place du capital social parmi les déterminants sociaux de 
la santé. Pour ce faire, la première partie analyse la documentation sur les origines du concept 
ainsi que sur son utilisation dans le domaine de la santé. Dans la deuxième partie, le rapport 
distingue, dans le domaine des déterminants sociaux de la santé, quatre approches ayant des 
convergences avec le concept de capital social (la santé des collectivités, le capital social, les 
inégalités socio-économiques et la cohésion sociale). En ce qui touche le capital social, des 
recherches sont présentées qui montrent son incidence positive sur la santé (Kawachi et al., 1997 
et 1999, Putnam, 2001).  

Le rapport passe en revue de manière sommaire, dans sa troisième partie, les diverses 
méthodes de mesure du capital social ainsi que les indicateurs couramment utilisés dans les 
recherches sur le sujet. Enfin, la question de l’élaboration des politiques visant à renforcer le 
capital social est explorée dans la quatrième partie. Une annexe présentant les groupes de 
recherche et les études liés à la problématique du capital social au Canada complète le document. 
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Introduction 
Objectifs de la recherche sur le capital social 

La recherche que nous a confiée la Division de la recherche sur les politiques 
(anciennement Division de l’analyse quantitative et de la recherche), de la Direction des 
politiques stratégiques, comportait deux objectifs. Le premier consistait à repérer et à répertorier 
les ouvrages de référence sur la problématique du capital social ainsi que les travaux réalisés par 
les chercheurs canadiens œuvrant dans le domaine des déterminants sociaux de la santé. Le 
présent rapport résume le travail accompli durant cette première étape. 

Le deuxième objectif était la mise au point d’un module de questions d’enquête que 
Statistique Canada pourrait utiliser pour l’élaboration des enquêtes sur la santé ou d’autres 
initiatives visant à approfondir cette problématique. Une proposition d’indicateurs de mesure du 
capital social ainsi que certaines considérations méthodologiques font l’objet d’un deuxième 
rapport1.  

La Direction de la politique stratégique s’intéresse à cette thématique depuis 1999, année 
où elle a organisé une rencontre d’experts canadiens de la santé des collectivités. Cette réunion 
avait notamment pour but l’étude de la possibilité d’inclure des questions traitant du capital 
social dans l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC). Par la suite, une 
analyse documentaire a été effectuée et un document, incluant une liste de questions potentielles, 
a été élaboré par des chercheurs de l’Université de la Colombie-Britannique. Étant donné que les 
questions proposées nécessitaient un essai préliminaire et que l’échéancier était trop court, elles 
n’ont pas été incluses dans l’enquête envisagée. Depuis 1999, ni le thème ni les questions 
n’avaient été retravaillés ou validés.  

Par ailleurs, depuis cette année-là, d’autres initiatives ont été mises sur pied afin 
d’évaluer des déterminants socio-économiques de la santé auxquels les chercheurs s’intéressent 
depuis peu. Ces études partent de cadres conceptuels différents et s’inscrivent dans des 
approches tout aussi diverses. On s’intéresse, entre autres, aux inégalités socio-économiques et à 
leur incidence sur la santé2, à l’écart grandissant de ces inégalités entre les quartiers d’une même 
ville ou au sein de ceux-ci, et au renforcement des capacités des collectivités à améliorer leur 
bien-être. 

L’analyse des déterminants socio-économiques à l’échelle communautaire a fait l’objet 
d’un grand nombre de recherches depuis les deux dernières années. Par exemple, une deuxième 
initiative de Statistique Canada examinera les effets de facteurs communautaires sur la santé des 
Canadiennes et des Canadiens en utilisant les données de l’ESCC. Ce type d’approche est 

                                                 
1  VAN KEMENADE, Solange (2003). Le capital social comme déterminant de la santé : comment le mesurer? 

Rapport élaboré pour la Division de la recherche sur les politiques, Direction des politiques stratégiques, Direction 
générale de la santé de la population et de la santé publique, Santé Canada. (Rapport soumis pour publication à la 
Direction de la recherche appliquée et de l’analyse, Direction générale de l’information, de l’analyse et de la 
connectivité, Santé Canada.) 

2  Le Groupe d’analyse et de modélisation de la santé (Statistique Canada) a élaboré le projet intitulé Inégalité 
socio-économique en milieu métropolitain et santé de la population, présenté à l’Initiative sur la santé de la 
population canadienne par le Centre for Health Services and Policy Research, de l’Université de la Colombie-
Britannique, en septembre 2000. 
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fréquent aussi dans les recherches sur la santé des peuples autochtones et des collectivités 
rurales.  

Ces initiatives émergent dans un milieu qui leur est propice. En effet, il existe, au niveau 
de l’État, un souci de mieux comprendre les effets des facteurs sociaux sur la société canadienne, 
afin d’élaborer des politiques mieux adaptées aux nouvelles réalités. L’initiative de recherche 
interministérielle sur la cohésion sociale au Canada et la formation du Réseau de la cohésion 
sociale constituent des preuves de cet intérêt. 

Signalons, enfin, que la présente recherche a permis de découvrir des initiatives 
convergentes dans le monde universitaire, comme le sondage sur le capital social réalisé par un 
groupe de chercheurs de l’Université de la Colombie-Britannique.  

Le présent rapport débute par une présentation des déterminants sociaux de la santé, 
parmi lesquels se situe le capital social. 

Les déterminants sociaux de la santé, nouveau paradigme en émergence? 
Les études sur la santé des populations ont privilégié, pendant longtemps, l’analyse des 

déterminants relevant du domaine médical et génétique. Mais, comme le signale Wilkinson à la 
page 2 de son ouvrage publié en 1996, « ni la science médicale ni la génétique ne sont capables 
d’expliquer pourquoi un pays est plus en santé qu’un autre, ou pourquoi la plupart des pays 
gagnent deux ou trois ans d’espérance de vie avec chaque décennie qui s’écoule. » 
[TRADUCTION]  

C’est seulement au cours des deux dernières décennies que la science médicale a 
commencé à s’interroger sur l’incidence de facteurs tels que les revenus, le chômage, la pauvreté 
ou les réseaux sociaux sur l’état de santé des individus. Les chercheurs et les intervenants de la 
santé formés et sensibilisés en vue de déterminer les effets nocifs de produits chimiques ou de 
germes se sont aperçus que la structure sociale et économique d’une société avait des retombées 
sur la santé. Cette découverte a donné naissance à une nouvelle approche qui tient compte de 
l’interface entre la santé et la société (Wilkinson, 1996). Comme cette façon d’aborder la 
question s’éloigne de l’approche classique, il y aurait lieu de s’interroger sur la pertinence de la 
définir plutôt comme un nouveau paradigme en émergence.  

Dans ce contexte, la morbidité, la mortalité et les incapacités physiques, pour n’en 
nommer que quelques-uns, ont constitué la première génération d’indicateurs de la santé. Ces 
derniers concernaient, pour la plupart, les conditions générales de salubrité de l’environnement et 
les facteurs pathogènes nuisibles à la santé.  

En constante évolution, les études sur la santé des populations ont, par la suite, incorporé 
des indicateurs non médicaux, plus précisément ceux liés au domaine social. Ces indicateurs ont 
trait au bien-être mental et social, à la qualité de vie, à la satisfaction de vivre, au niveau de 
revenu, à l’emploi et aux conditions de travail, à l’éducation et à d’autres facteurs dont on 
connaît, depuis récemment, l’incidence sur la santé (Santé Canada, 1999). 

Depuis les années 1990, on assiste à la mise en évidence des déterminants et à 
l’élaboration d’indicateurs qui ont un rapport avec des dimensions peu mesurées jusqu’alors et 
dont le lien avec la santé n’était pas clairement précisé. Il s’agit des effets que l’environnement 
social immédiat (famille et amis), les réseaux sociaux, la confiance mutuelle, la participation 
civique, l’engagement communautaire et d’autres facteurs peuvent avoir sur la santé des 
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personnes. Ces indicateurs sont, pour la plupart, associés à une échelle microsociale (la 
collectivité) et constituent un effort pour relier l’individuel au social.  

L’intérêt grandissant pour les indicateurs dans le domaine de la santé de la population se 
manifeste en même temps qu’un intérêt grandissant à l’échelle mondiale pour l’utilisation 
d’indicateurs sociaux et de viabilité (Santé Canada, 1999). De plus, dans les pays industrialisés, 
l’amélioration de la santé et la prolongation de l’espérance de vie de la population en général ont 
été à l’origine de la recherche d’indicateurs plus révélateurs des nouvelles conditions de vie3. Les 
travaux se sont orientés vers des facteurs négligés, comme les habitudes de santé personnelles, 
vers les facteurs d’ordre communautaire (environnement, économie, société) susceptibles 
d’affecter la santé, vers les facteurs ayant trait au « soutien social », pour n’en nommer que 
quelques-uns. Le rapprochement entre les sociologues et les épidémiologistes explique 
également cette ouverture et cet intérêt croissants des sciences de la santé à l’égard des nouveaux 
déterminants de celle-ci (Wilkinson, 1996). 

On remarque une deuxième tendance, qui reflète le besoin de lier des indicateurs sociaux 
aux indicateurs économiques, de la santé et même environnementaux. L’agrégation de ces 
indicateurs dans des indices composites constitue, de toute évidence, un progrès dans l’analyse 
de la qualité de vie d’une population. Mentionnons, à titre d’exemples, les GPI (Genuine 
Progress Indicators), élaborés pour mesurer les changements socio-économiques en Alberta, ou 
l’indice de santé sociale, construit par Miringoff aux États-Unis et adapté par Brink et Zeesman 
(1997) pour le Canada. Ces indices vont au-delà des indicateurs économiques traditionnels 
comme le produit intérieur brut, qui ne traduisent pas nécessairement les besoins réels en termes 
de qualité de vie. Nous mentionnerons d’autres essais de ce type dans le point consacré aux 
approches. 

Le présent rapport se penche sur ces nouveaux déterminants de la santé et ces nouveaux 
indicateurs. Malgré leurs différences, les concepts étudiés découlent d’une même idée sous-
jacente. En effet, qu’il s’agisse de capital social, de capacités communautaires ou de cohésion 
sociale, entre autres, il y a, au fond, la certitude que des éléments intangibles agissent sur les 
individus et sur les collectivités, soit en les renforçant, soit en les rendant plus vulnérables face à 
l’adversité.  

En ce qui concerne le capital social, les études montrent de plus en plus que les 
collectivités appuyées par un stock élevé de capital social ont un meilleur rendement économique 
et social (Putnam, 2000). Ces collectivités ont des taux de criminalité plus faible, les fraudes 
fiscales sont moins nombreuses, les gens font preuve d’une plus grande tolérance et d’une 
meilleure humeur, les enfants ont un niveau de bien-être plus élevé et réussissent mieux à 
l’école. Les effets bénéfiques du capital social sur la santé ont également été mis en valeur par 
certaines recherches. C’est pourquoi Santé Canada s’intéresse à ces nouveaux déterminants qui 
influencent l’état de santé des populations.  

Le présent rapport propose, dans la première partie, de passer brièvement en revue les 
approches et les définitions relatives au capital social. Nous décrivons de manière succincte les 
origines du concept ainsi que les études pionnières dans le domaine, sans oublier les critiques 
formulées à leur égard. Dans la deuxième partie, nous nous penchons sur d’autres approches qui 
soulèvent l’importance du social dans l’état de santé des populations. Dans ce cadre, quatre 

                                                 
3  L’indicateur « espérance de vie sans invalidité » est une preuve de cette recherche d’indicateurs plus adaptés. 
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approches sont brièvement présentées : l’approche axée sur la santé des collectivités, l’approche 
axée sur le capital social comme déterminant de la santé, l’approche axée sur les inégalités 
sociales et économiques (p. ex., la répartition des revenus) et, enfin, l’approche axée sur la 
cohésion sociale. Bien que ces approches partagent des concepts et des méthodes, certaines 
différences peuvent être signalées. Dans la troisième partie, nous abordons sommairement la 
question de la mesure du capital social, qui fait l’objet d’un deuxième rapport. Enfin, la question 
de l’élaboration des politiques visant à renforcer ou à développer le capital social est effleurée 
dans la quatrième et dernière partie. On trouve, dans l’annexe A, un répertoire sommaire des 
groupes de recherche et des études liés à la problématique du capital social au Canada. 
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Les études sur le capital social 
Approches et définitions 
Les pionniers de la conceptualisation du capital social 

Les origines du concept de capital social remontent aux années 1970 et sont souvent 
associées aux études menées par Coleman (1990) et par Putnam (1993). En essayant de trouver 
des facteurs autres qu’économiques pour expliquer la réussite de certains processus 
économiques, ces auteurs font appel à des concepts tels que la confiance, la participation de la 
société civile et les réseaux sociaux, le tout formant le « capital social » d’une collectivité 
donnée.  

L’étude de Putnam, commencée dans les années 1970 mais publiée en 1993, visait à 
expliquer le rendement institutionnel et le développement socio-économique des régions 
italiennes, voire leur rendement industriel, tout en mettant en relation les traditions en matière 
d’engagement civique et les relations de pouvoir. Les résultats ont permis de classer les régions 
italiennes selon leur niveau de dynamisme civique, puis d’établir un lien avec leur 
développement socio-économique.  

 Par ailleurs, la présence, dans une collectivité, de réseaux de citoyens, comme les 
associations de voisins, les chorales, les coopératives, les clubs sportifs et les partis politiques, 
traduisent une intense interaction de type horizontal. Les membres de ces réseaux détiennent un 
statut semblable sur le plan du pouvoir. Plus ces réseaux sont denses dans une collectivité 
donnée, plus les citoyens vont être en mesure de travailler en collaboration pour le bien de celle-
ci. Pourquoi ces réseaux d’engagement civique ont-ils un tel effet bénéfique? Putnam évoque 
quatre raisons principales à la page 174 de son ouvrage de 1993 : 

• les réseaux constituent un obstacle pour les opportunistes dans les transactions 
interindividuelles (théorie du jeu), 

• les réseaux adoptent des normes de réciprocité solides,  

• les réseaux facilitent la communication et contribuent ainsi à l’accroissement de la confiance,  

• les réseaux favorisent la survie du patrimoine historique.  

Putnam définit le capital social ainsi :  

Les caractéristiques de l’organisation sociale, comme les réseaux, les normes et la 
confiance sociale, qui facilitent la coordination et la coopération pour un bénéfice 
mutuel. (Putnam, 1995, p. 67) [TRADUCTION] 

Dans Bowling Alone: The Collapse and Revival of American Community, publié en 2000, 
Putnam soutient qu’il y a, dans la société américaine, une baisse de l’engagement civique. Les 
Américains adhèrent de moins en moins à des groupes de la société civile, comme les ligues de 
quilles organisées. Il en résulte une érosion du capital social, c’est-à-dire des niveaux de 
confiance intangibles qui maintiennent la cohésion des sociétés et les gardent saines, vivables et 
dépourvues de criminalité. 

Son étude montre également l’existence de niveaux de capital social plus élevés dans 
certains États (l’agglomération de Minneapolis-Saint-Paul, au Minnesota) et plus faibles dans 
d’autres (Baton Rouge, en Louisiane). Ce phénomène est lié, entre autres, au rapport que 
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chacune de ces régions a eu historiquement avec l’esclavage (Putnam, 2000) ainsi qu’à l’origine 
de sa population immigrante. 

James Coleman est reconnu également comme un pionnier des études sur le capital 
social4. Dans son livre sur les fondations de la théorie sociale (1990), il associe le capital social 
aux relations sociales qui se tissent entre les individus :  

Le capital social serait alors constitué par les relations d’autorité, les relations de 
confiance et les normes. […] Comme d’autres formes de capital, le capital social 
est productif. Il permet la réalisation de certains buts qui seraient inatteignables en 
son absence. […] Contrairement à d’autres formes de capital, le capital social est 
inhérent aux relations entre les personnes. Il ne se situe ni dans les individus ni 
dans les instruments physiques de production. [TRADUCTION] 

Les théoriciens du capital social se situent à l’opposé de la théorie économique classique 
et néoclassique. En effet, cette dernière suppose que la société est composée par la somme des 
personnes qui agissent individuellement pour atteindre des buts non collectifs. Les tenants du 
capital social estiment, en revanche, que cette vision n’est qu’une fiction, car les gens ne 
poursuivent pas nécessairement des intérêts individualistes et ils n’agissent pas non plus 
indépendamment les uns des autres.  

Dans une perspective convergeant avec celle de Putnam, Fukuyama (1997) met en valeur 
la dimension culturelle de la vie économique. C’est précisément la culture qui serait à l’origine 
des différences de rendement économique entre les pays. Comparant des pays occidentaux avec 
des pays du Sud-est asiatique, Fukuyama distingue deux types de sociétés, les sociétés axées sur 
la famille et les sociétés axées sur la confiance. Dans les premières (la Chine, la France, l’Italie et 
la Corée du Sud), la famille est l’unité de base de l’organisation économique, il est, dans une 
certaine mesure, difficile de fonder des organisations qui dépassent le strict cadre de la famille, et 
l’État doit intervenir pour encourager la création d’entreprises. Dans les sociétés axées sur la 
confiance (le Japon et l’Allemagne), on trouve de grandes entreprises qui ne reposent pas sur la 
famille. Les relations de travail y sont plus efficaces et satisfaisantes et l’organisation du travail 
peut adopter des formes plus innovatrices.  

En outre, la confiance sociale constitue la principale composante du capital social. Celui-
ci est, pour Fukuyama, « un actif qui naît de la prédominance de la confiance dans une société ou 
dans certaines parties de celle-ci. Il peut s’incarner dans la famille, le groupe social le plus petit 
et le plus fondamental, aussi bien que dans le plus grand de tous, la nation comme dans tous les 
autres corps intermédiaires. » (Fukuyama, 1995, p. 37)  

                                                 
4  Coleman signale que Loury (1977, 1987) a introduit pour la première fois le concept de capital social dans 

l’économie pour déterminer les ressources sociales utiles au développement du capital humain. Le même auteur 
cite les travaux de Ben-Porath (1980), qui ont mis au point le concept de la « F-connection », c’est-à-dire les 
réseaux que constituent les familles (families), les amis (friends) et les entreprises (firms). La plupart des travaux 
de recherche ultérieurs se servent de ceux de Putnam et de Coleman comme référence principale.  
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Les études récentes  
La Banque mondiale s’intéresse au capital social depuis les trois dernières années, 

notamment en raison des rapports entre le capital social, la pauvreté et le développement. Ainsi, 
on trouve une section consacrée au capital social dans le site PovertyNet proposé par cette 
organisation internationale5.  

Selon celle-ci, le capital social désigne les institutions, les relations et les normes 
qui façonnent la qualité des interactions sociales d’une société et leur quantité. Il 
existe de plus en plus de preuves que la cohésion sociale est cruciale pour la 
prospérité économique des sociétés et la durabilité de l’économie. Enfin, le capital 
social n’est pas une simple addition des institutions qui étayent la société, il est 
plutôt le ciment qui les maintient unies. 

Le capital social serait ainsi associé, d’une part, à des réseaux sociaux et à des normes 
promues par ceux-ci (associations horizontales) et, d’autre part, à des valeurs et à des liens qui 
transcendent les divisions sociales d’une collectivité, comme la religion, l’ethnicité ou le statut 
socio-économique (associations verticales). Une vision plus large du capital social tient compte 
des deux types d’associations mentionnées ainsi que de l’environnement social et politique, qui 
façonne la structure sociale et permet l’élaboration de normes.  

Le capital social a des effets positifs sur la production, en réduisant le coût des 
transactions commerciales, et sur le bien-être général d’une population. Il facilite la coordination 
et la coopération. Des études ont toutefois éveillé l’attention sur les effets négatifs que certaines 
associations basées sur des formes de capital social risquent d’avoir sur les intérêts collectifs 
(Banque mondiale, 2001; Lancy, 1997). Parmi ces regroupements, on trouve les cartels de 
narcotrafiquants et la mafia.  

Dans l’éditorial du numéro thématique d’Isuma (la Revue canadienne de recherche sur 
les politiques) qui a été publié au printemps 2001 sur le capital social, celui-ci est défini comme 
l’ensemble des relations, des réseaux et des normes qui facilitent l’action collective. On signale 
toutefois que, si certains auteurs intègrent la confiance à cette définition, d’autres soutiennent 
qu’il importe d’établir la distinction entre la nature du capital social et ses effets. Une deuxième 
distinction fondamentale est soulignée, celle que l’on fait souvent entre le capital social affectif 
qui unit (bonding) et le capital social indirect qui relie (bridging). Le premier concerne les 
relations et les normes qui resserrent les liens entre les groupes. Le deuxième, pour sa part, 
établit des passerelles entre eux. 

Par ailleurs, la notion de capital social s’approche de celles de cohésion sociale et de 
capital humain, deux concepts essentiels en politique et en recherche sur les politiques. Il y a un 
consensus selon lequel le capital social est à la fois une conséquence de la cohésion sociale et un 
facteur de celle-ci (Schuller, 2001). 

                                                 
5  PovertyNet, site abrité par la Banque mondiale, se trouve à l’adresse suivante : worldbank.org/poverty/index.htm 
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Tableau synthèse 1 : Définitions du capital social  
Auteurs Définition 
Banque mondiale (2001) Le capital social désigne les institutions, les relations et les normes qui 

façonnent la qualité des interactions sociales d’une société et leur 
quantité. 

Isuma (2001) On définit généralement le capital social comme l’ensemble des 
relations, des réseaux et des normes qui facilitent l’action collective. 
 
L’approche est heuristique plutôt que définitive; autrement dit, elle incite 
à se questionner et à réfléchir au lieu de fournir des réponses. C’est 
cette qualité heuristique qui constituerait l’atout principal et très puissant 
du concept de capital social.  

Coleman (1990) Le capital social serait alors constitué par les relations d’autorité, les 
relations de confiance et les normes. […] Comme d’autres formes de 
capital, le capital social est productif. Il permet la réalisation de certains 
buts qui seraient inatteignables en son absence. […] Contrairement à 
d’autres formes de capital, le capital social est inhérent aux relations 
entre les personnes. Il ne se situe ni dans les individus ni dans les 
instruments physiques de production. 

Putnam (1995)  Les caractéristiques de l’organisation sociale, comme les réseaux, les 
normes et la confiance sociale, qui facilitent la coordination et la 
coopération pour un bénéfice mutuel. 

Fukuyama (1997) Le capital social est un actif qui naît de la prédominance de la confiance 
dans une société ou dans certaines parties de celle-ci. Il peut s’incarner 
dans la famille, le groupe social le plus petit et le plus fondamental, 
aussi bien que dans le plus grand de tous, la nation comme dans tous 
les autres corps intermédiaires. 

Landry, Amara et Lamari 
(2001)  

Le capital social renvoie aux ressources qui découlent de la participation 
à des réseaux de relations qui sont plus ou moins institutionnalisés. 

Les critiques  
Les travaux sur le capital social ont soulevé certaines critiques. La principale s’adresse à 

ceux de Putnam ainsi qu’aux recherches inspirées de cet auteur. On juge très restreinte la 
définition de la dimension associationniste qu’ils établissent. Cette dimension est à la base de ce 
que Putnam définit comme l’engagement civique, c’est-à-dire la participation des personnes à la 
vie de leurs collectivités6, et ce à une échelle plus large que celle de la politique. Dans la 
recherche empirique, les indicateurs d’engagement civique ne tiennent pas compte des 
associations alternatives ni des nouveaux mouvements sociaux. En effet, dans sa thèse sur la 
baisse du capital social aux États-Unis, Putnam prend comme exemple la diminution, au fil des 
ans, de la participation aux associations parents-maîtres traditionnelles, sans tenir compte des 
associations parents-maîtres alternatives, qui pourraient représenter un capital social de relais 
(Van Rooy, 2001).  

Par ailleurs, les travaux de recherche sur le capital social privilégient des formes 
classiques d’associationnisme et négligent le rôle des mouvements sociaux. Ils ignorent les 
formes les plus anciennes (p. ex., les mouvements écologiste, féministe, des jeunes et des droits 
de la personne) ainsi que les formes qui ont émergé durant les années 1990. Parmi ces derniers 
mouvements, on trouve ceux qui ont pris de l’ampleur grâce aux soutien des nouvelles 
                                                 
6  Putnam écrit : « I use the term “civic engagement” to refer to people’s connections with the life of their 

communities, not only with politics. ». (Putnam, 1996) 
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technologies de l’information et des communications, comme les réseaux, et les mouvements 
sociaux à l’échelle locale, régionale et mondiale. Il existe aussi une diversité de mouvements 
fondés sur un renouvellement proactif du concept de citoyenneté. Mentionnons, à titre 
d’exemples, ceux qui préconisent des modèles socio-économiques de rechange aux modèles 
dominants. Entre autres, ils s’opposent à la mondialisation et au libre-échange et préconisent le 
commerce équitable et l’imposition d’une taxe sur les transactions financières.  

Enfin, toujours sur le plan de l’associationisme, les recherches oublient aussi les groupes 
d’entraide, comme les Alcooliques Anonymes, les Émotifs Anonymes et les regroupements de 
familles monoparentales. Ces groupes fournissent un soutien important à leurs adhérents, s’auto-
organisent et sont complètement autonomes du secteur public. 

D’autres observations soulèvent le contraste des conclusions que Putnam tire de ses 
recherches en Italie et aux États-Unis. Alors que, en Italie, l’auteur souligne la durabilité 
séculaire des pratiques liées au capital social, aux États-Unis, il constate une chute de ces 
pratiques qui le mène à une vision un peu pessimiste de leur avenir.  

Enfin, des auteurs comme Lenci (1997) invitent à faire une lecture critique de l’utilisation 
du concept, en expliquant que, tel qu’il est défini, le capital social pourrait s’appliquer également 
à une organisation de type criminel comme la mafia italienne.  

En ce qui touche le lien entre le capital social et la santé, Pope (2000) critique la 
superficialité de la mesure du capital social dans les enquêtes sur la santé. L’auteure signale que 
la recherche sur le capital social exige une mesure de la force des liens sociaux qui permette de 
déterminer ensuite les ressources ou les avantages susceptibles d’être engendrés par ceux-ci. 
Dans le contexte actuel, les enquêtes ne seraient capables que de mesurer le premier aspect, 
délaissant ainsi le deuxième. 
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Approches adoptées dans les études 
sur les déterminants sociaux de la santé 

Durant les années 1990, l’intérêt pour les déterminants sociaux de la santé situés dans 
l’interphase individu-société s’est renouvelé. On a alors assisté à une nouvelle vague de 
recherches. Parmi les aspects examinés, signalons l’incidence des inégalités économiques et de 
l’environnement social de proximité (amis, famille, voisins) sur la santé, les retombées d’une 
plus grande participation aux activités communautaires, et la menace que représente la perte des 
valeurs culturelles ancestrales dans le cas des collectivités autochtones.  

On peut distinguer, parmi ces recherches, quatre approches : 

• L’approche axée sur la santé des collectivités  

• L’approche axée sur le capital social 

• L’approche axée sur les inégalités socio-économiques  

• L’approche axée sur la cohésion sociale  

La collectivité comme déterminant social de la santé  
Cette approche met l’accent sur le rôle de la collectivité dans l’amélioration et la 

préservation de l’état de santé de sa population. Elle s’interroge sur le niveau de santé des 
collectivités à travers le Canada et sur les éléments dont celles-ci ont besoin pour améliorer leur 
état de santé ou demeurer saines. Les indicateurs utilisés dans le cadre de cette approche 
concernent la santé mentale, l’environnement, l’économie et le milieu social. En voici quelques 
exemples : le taux d’alcoolisme, le taux de suicide, le taux de violence familiale, mais aussi la 
perte des valeurs et des coutumes traditionnelles (dans le cas des collectivités autochtones, 
notamment). Des concepts tels que la capacité communautaire, la résilience et l’efficacité 
communautaire sont associés à cette approche, qui s’inspire des grandes lignes de la promotion 
de la santé. Plusieurs initiatives qui ont vu le jour depuis les années 1980 s’inscrivent dans cette 
mouvance. Parmi elles, mentionnons les villes et villages en santé, les écoles-santé et les 
hôpitaux-santé.  

Cette approche préconise la participation d’intervenants et de membres de la collectivité. 
Celle-ci doit prendre les choses en main ou participer activement. L’intervention peut se faire 
dans le cadre d’une recherche-action.  
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Tableau synthèse 2. Approche axée sur la santé des collectivités  
Auteurs  
 

Frankish et al. (groupe de la Colombie-Britannique), Kulig et al. (groupe de 
l’Alberta), chercheurs de l’Atlantic Health Promotion Research Centre, 
Hancock, Labonté, Edwards. 

Cadre conceptuel Il s’agit d’analyser des déterminants sociaux de la santé au niveau 
communautaire.  

Exemples d’études 
réalisées  
 

• Études de Kulig et al. sur les collectivités minières de l’Alberta et du 
Kentucky  

• Études menées par l’Atlantic Health Promotion Research Centre sur 
les collectivités rurales 

• Projet EAGLE sur quatre collectivités autochtones (soutenu par Santé 
Canada) 

Méthodologie 
 

• Études qualitatives et intervention 
• Études de cas  

Indicateurs  
 

Concernent la santé mentale, l’environnement et le milieu social des 
membres de la collectivité. Exemples :  
• le taux d’alcoolisme 
• le taux de suicide 
• le taux de violence familiale. 

Type d’intervention Équipes formées par divers intervenants et membres de la collectivité. 
Nécessité d’une prise en main par la collectivité. Possibilité d’intervenir 
dans le cadre d’une recherche-action.  

Le capital social comme déterminant social de la santé 

Les études liant la santé au capital social  
La prise en compte des facteurs sociaux pour expliquer des problèmes touchant la santé 

des collectivités n’est pas un phénomène récent. Déjà, en effet, Durkheim avait démontré, dans 
son étude sur le suicide, l’importance de l’intégration sociale pour le bien-être de la population 
(Kawachi et al., 1999, p. 1187). À la fin des années 1970, une recherche longitudinale, réalisée 
au fil de neuf années auprès des résidants du comté d’Alameda, aux États-Unis, a soulevé 
l’importance des liens sociaux pour la santé de la population étudiée (Berkman et Syme, 1979; 
Berkman et Breslow, 1984). Cette recherche a prouvé que les personnes dont les liens sociaux 
étaient faibles ou inexistants avaient plus de probabilités de mourir que celles dont les liens 
étaient forts. 

Cette recherche, ainsi que d’autres qui l’ont suivie (House, Robbins et Metzner, 1982), 
ont mis en relief l’étroite relation entre les réseaux sociaux et les taux de mortalité. Plus 
précisément, ces études ont conclu que les personnes dépourvues de soutien social étaient 
exposées à un risque de décès de deux à trois fois plus élevé que celles qui étaient bien insérées 
dans des réseaux sociaux. 

Dans l’un de ses ouvrages les plus récents, qui date de 2000, Putnam consacre un chapitre 
à la présentation de preuves de la relation positive entre la santé et le capital social. Il y aurait, 
selon sa recherche, une forte relation positive entre l’indice de santé publique et l’indice de 
capital social, ainsi qu’une relation négative entre l’indice de capital social et l’indice global des 
causes de mortalité. En outre, l’auteur souligne que les effets positifs de l’intégration et du 
soutien sociaux rivalisent avec les effets de risques connus pour la santé comme le tabagisme, 
l’obésité, l’hypertension et l’inactivité physique. Bref, les preuves des effets de l’intégration 
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sociale sur la santé sont, statistiquement parlant, très fortes (House et al., cité dans Putnam, 
2000).  

S’inspirant de ces études, Kawachi (1997, 1999) a établi une corrélation positive entre le 
capital social et l’état de santé en utilisant des indicateurs comme le taux de mortalité et l’état de 
santé auto-évalué. Hyyppä et Mäki (2001) ont conclu que la plus grande longévité de la vie 
active des Finlandais de langue suédoise semble être associée aux réseaux sociaux qu’ils 
instaurent.  

Depuis la fin des années 1990, on assiste à la prise en compte du capital social comme 
déterminant de certaines maladies. Bien que très récentes, ces recherches deviennent de plus en 
plus fréquentes. On a étudié notamment le lien entre la participation des membres d’une 
collectivité aux organisations bénévoles et la prévalence du sida (Campbell, Williams et Gilgen, 
2002) et l’influence du capital social sur l’hypertension (Worsley, 2001).  

L’analyse de l’influence des facteurs de risque classiques dans l’étude des maladies se 
voit ainsi enrichie par la prise en compte de l’influence exercée par la communauté sur 
l’individu, notamment à travers la manière d’interagir de celui-ci avec les autres membres de sa 
collectivité.  

Comment le capital social est-il défini dans les études qui le lient à la santé? 
Le capital social serait un indicateur de la santé d’un pays aussi important que le taux de 

chômage, le produit intérieur brut ou les conditions environnementales (Putnam, 2000).  

Pour analyser ce déterminant social de la santé, les chercheurs font intervenir 
essentiellement les indicateurs de base du capital social, tel qu’il a été défini à l’origine par 
Coleman (1990) et Putnam (1995). Bien que ni le concept ni les indicateurs ne constituent des 
nouveautés dans le domaine de la santé, les études des théoriciens du capital social ont toutefois 
renouvelé l’approche et inspiré d’autres études plus récentes dans le domaine, notamment celles 
de Kawachi et de ses collaborateurs (1997, 1999). Cet auteur utilise le concept de capital social 
comme une combinaison d’indicateurs regroupant la confiance sociale, la participation civique et 
les réseaux (voir le tableau synthèse 6).  

Si les études ont réussi à montrer, par l’entremise des analyses statistiques, qu’il existe 
bel et bien des relations entre les variables mentionnées, les mécanismes sous-jacents à ces liens 
demeurent encore méconnus. Il en est ainsi, par exemple, de l’association entre l’inégalité de la 
répartition des revenus et les taux de mortalité (Kawachi et al., 1997). Certains auteurs signalent, 
à titre d’hypothèse, que l’intensification de l’inégalité de la répartition de la richesse engendre un 
accroissement de la frustration, qui risque, à son tour, d’avoir des effets négatifs sur la santé 
physique et psychique des personnes (Wilkinson, 1996; Santé Canada, 1999).  

Les constats qui se dégagent de ces analyses ont encouragé de plus en plus la recherche 
sur les dimensions sociales et communautaires de la santé. Les chercheurs en milieu 
universitaire, le secteur public (les ministères et les agences de santé) et même les organismes 
internationaux se penchent sur la question. 
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Tableau synthèse 3. Approche axée sur le capital social  
Auteurs  R. Putnam (1993, 1995, 2000), J. Coleman (1988, 1990), P. Bourdieu 

(1986), F. Fukuyama (1997), Banque mondiale (2000) 
Cadre conceptuel 
 

Il s’agit de lier le capital social et le rendement institutionnel et 
économique (étude de Putnam sur l’Italie), ou le capital social et le bien-
être des enfants, le taux de criminalité, l’humeur des gens, la santé, les 
fraudes fiscales, la tolérance, l’égalité économique, l’égalité civique et le 
rendement éducatif (étude de Putnam sur les États-Unis). 

Exemples d’études 
réalisées  

Études de Putnam sur l’Italie (années 1970) et sur les États-Unis (années 
1990) 

Méthodologie Études qualitatives, mais surtout quantitatives et comparatives 
Indicateurs Concernent le domaine social : la confiance, le civisme, la participation, 

les réseaux, etc. Construction d’indices. 
Type d’intervention Les études de grande envergure sur le capital social ne visent pas 

l’intervention. Elles peuvent toutefois servir à l’élaboration des politiques.  
 

La Banque mondiale répertorie sept grandes sources de capital social : 

• Les familles, parce qu’elles sont les principales sources de bien-être économique et social 
pour leurs membres. La famille est la première composante de base du capital social pour la 
société en général. 

• Les collectivités, par le biais des relations de voisinage, des amis et des groupes. 

• Les entreprises, car, pour construire et maintenir des organisations efficientes, on a besoin de 
confiance et d’un but commun. 

• La société civile, parce que, par l’entremise de ses organisations, elle donne des occasions de 
participation. 

• Le secteur public, parce qu’il joue un rôle essentiel dans le fonctionnement de toute société. 

• L’ethnicité, à travers des regroupements ou des associations ethniques très présents, 
notamment dans les domaines de l’immigration et du développement de micro-entreprises. 

• Le sexe, par le biais des réseaux sociaux qui contribuent à améliorer la qualité de vie des 
femmes.  

Les inégalités socio-économiques comme déterminants de la santé  
 Les études réalisées dans le cadre de cette approche visent à lier la santé aux inégalités 
socio-économiques, notamment aux chapitres de la répartition des revenus, de la concentration 
de la pauvreté et de la ghettoïsation. L’idée de départ est que ce n’est pas tant la richesse d’un 
pays qui détermine l’état de santé des citoyens que sa répartition. Les inégalités sont liées à la 
mortalité indirectement (p. ex, les faibles investissements publics et le faible stock de capital 
social) et directement (p. ex., les frustrations et les tracasseries dérivant de la perception de 
l’infériorité de sa propre situation sociale) (Wilkinson, 1996; Ross, 2000; Santé Canada, 1999). 

Santé Canada (1999) adhère à cette hypothèse. Dans son rapport sur les déterminants de 
la santé, le Ministère signale que « l’état de la santé s’améliore à chaque étape de la hiérarchie 
des revenus et du niveau social » et que « les populations les plus en santé sont celles qui se 
trouvent dans les sociétés prospères où la richesse est répartie de façon équitable. »  
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Pourquoi existe-t-il un lien entre des revenus plus élevés, la situation sociale et une 
meilleure santé? En général, la pauvreté est associée aux conditions de vie défavorables 
(p. ex., un mauvais logement et une alimentation inadéquate), mais c’est depuis peu qu’on 
« commence à mieux comprendre les mécanismes biologiques en jeu dans ces situations. Un 
certain nombre d’études récentes indiquent qu’une situation où les solutions sont limitées et le 
manque d’habiletés d’adaptation face au stress accroissent la vulnérabilité à toute une gamme de 
maladies par des voies qui touchent les systèmes immunitaire et hormonal. » (Santé Canada, 
1999)  

Santé Canada constate aussi qu’il y a de plus en plus de preuves qu’une meilleure 
situation sociale et économique va de pair avec une meilleure santé. On signale, enfin, que le 
niveau de revenu et la situation sociale semblent être les déterminants les plus importants de la 
santé7.  

Cette approche s’appuie sur des analyses statistiques concernant les relations entre, par 
exemple, la répartition des revenus et les taux de mortalité d’une population. C’est dans cette 
perspective que s’inscrit la recherche menée par Ross (Groupe d’analyse et de modélisation de la 
santé, Statistique Canada, 2001), qui met à contribution des comparaisons internationales. Ce 
projet propose d’explorer, dans un premier temps, la dynamique des inégalités de revenus et les 
liens avec la santé dans la société canadienne. Dans un deuxième temps, la recherche visera à 
élaborer une série d’indicateurs socio-économiques pour repérer les facteurs qui lient le plus 
fortement les inégalités à la mortalité. Elle prévoit aussi comparer la situation des grandes villes 
américaines et canadiennes (Dunn et Ross, 2000). Signalons que, contrairement aux conclusions 
de la recherche réalisée aux États-Unis, les premiers résultats de celle effectuée au Canada ne 
montrent pas de rapport entre l’inégalité des revenus et la mortalité, que ce soit au niveau des 
provinces ou à celui des régions métropolitaines. La relation entre le statut socio-économique et 
la santé existe néanmoins au niveau des individus. Les chercheurs formulent trois hypothèses 
pour expliquer l’absence de rapports entre la santé et l’inégalité des revenus : l’universalité du 
système de soins de santé au Canada, l’écart moins prononcé des revenus dans celui-ci et la 
différence entre les milieux urbains des deux pays (Ross, 2001). 

                                                 
7  On peut consulter le rapport sur les déterminants de la santé dans le site Internet de Santé Canada :  

www.hc-sc.gc.ca/hppb/ddsp/determinants/index.html#evidence 
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Tableau synthèse 4. Approche axée sur les inégalités socio-économiques  
Auteurs  
 

Wilkinson (1996), Groupe d’analyse et de modélisation de la santé, 
Statistique Canada (N. Ross et J. Dunn, etc.), Santé Canada (1999). 

Cadre conceptuel 
 

Il s’agit de lier les inégalités socio-économiques (répartition des revenus, 
pauvreté, ghettoïsation dans les grandes villes, etc.) et la santé 
(indicateurs traditionnels, p. ex., le taux de mortalité). 

Exemples d’études 
réalisées  

Analyses statistiques de la relation entre la répartition des revenus et 
l’état de santé d’une population  

Méthodologie Études quantitatives (analyses multifactorielles, etc.) 
Indicateurs  
 

Économiques (taux de pauvreté, répartition des revenus, ségrégation 
résidentielle, etc.) et de l’état de santé  

Type d’intervention Élaboration de politiques  

Cohésion sociale et santé  
La cohésion sociale suppose la constitution de valeurs et d’interprétations communes, la 

réduction des écarts de richesse et de revenu et le sentiment de partager une entreprise commune 
et d’appartenir à une même collectivité (Maxwell, 1996, cité dans Jenson, 1998). 

Regroupement de 23 ministères et organismes fédéraux, le Réseau de la cohésion sociale 
a élaboré la définition suivante : « La cohésion sociale est un processus continu d’élaboration 
d’un ensemble de valeurs partagées, de défis partagés et de possibilités égales au Canada, le tout 
fondé sur un sentiment de confiance, d’espoir et de réciprocité entre tous les Canadiens. »  

Les recherches réalisées au Canada dans le cadre du Réseau de la cohésion sociale visent 
à connaître les dimensions de la cohésion sociale de la société canadienne et à repérer les lignes 
de faille, les axes d’identification à la communauté et les répercussions sur la cohésion sociale. 
Les liens entre la santé et la cohésion sociale constituent l’une des préoccupations de ce chantier, 
qui est canalisée par la participation de Santé Canada au Réseau. Le capital social est, selon cette 
approche, un atout de la société civile qui renforce la cohésion sociale.  

D’un point de vue méthodologique, les études réalisées à partir de cette approche sont 
quantitatives et qualitatives.  
Tableau synthèse 5. Approche axée sur la cohésion sociale  
Auteurs  
 

Sous-comité de recherche sur les politiques en matière de cohésion sociale 
du Projet de recherche sur les politiques et Réseau de la cohésion sociale 

Cadre conceptuel 
 

Il s’agit de connaître les dimensions de la cohésion sociale de la société 
canadienne et de repérer les lignes de faille, les axes d’identification à la 
communauté et les répercussions sur la cohésion sociale. Les liens avec 
l’état de santé constituent l’une des dimensions. Le capital social est, selon 
cette approche, un atout de la société civile qui renforce la cohésion 
sociale. 

Exemples d’études 
réalisées  

Recherche sur les indicateurs sociaux de la cohésion sociale 
Autres recherches en milieu universitaire 

Méthodologie Études quantitatives et qualitatives 
Indicateurs  Indicateurs sociaux, indicateurs économiques, indicateurs axés sur le 

capital social et indicateurs de l’état de santé 
Type d’intervention Élaboration de politiques  
 

En conclusion, ces quatre approches ne fonctionnent pas en vase clos. Les passerelles 
entre elles sont de plus en plus fréquentes et le degré de complexité varie. En effet, on trouve des 
recherches:  
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• qui portent sur la relation entre le capital social et l’état et le niveau de santé d’une 
population (Kawachi et al., 1996, 1997; Wilkinson, 1999); 

• qui se penchent sur les liens entre les inégalités socio-économiques, le capital social et la 
santé (Kawachi et al., 1997); 

• qui s’inscrivent dans une perspective axée sur la santé des collectivités, mais qui incorporent 
des indicateurs relatifs au capital social (Frankish et al., 1999; Kreuter, Young et Lezin, 
1998); 

• qui partent d’une approche axée sur la cohésion sociale et incorporent des indicateurs relatifs 
au capital social (Réseau de la cohésion sociale, 2001). 

Les indices de bien-être  
Nous reprenons, dans ce point, la contribution que représente la construction d’indices 

regroupant des indicateurs économiques et sociaux pour mieux exprimer le bien-être des 
communautés. Sharpe (2000), dans une tentative de classement des indicateurs de bien-être au 
Canada, les regroupe en quatre catégories : 

• les séries temporelles d’indices de bien-être (p. ex., la Measure of Economic Welfare); 

• les indices transnationaux de bien-être (p. ex., l’Indice de progrès social); 

• les indices relatifs aux provinces et aux collectivités (p. ex., l’Indice de la qualité de vie 
d’Ottawa-Carleton); 

• les ensembles d’indicateurs sociaux (p. ex., le système de suivi de la qualité de vie de la 
Fédération canadienne des municipalités). 

Ces indices permettent d’évaluer, entre autres, l’évolution des conditions sociales, 
économiques, sanitaires et environnementales au fil de nombreuses années (dans certains cas) et 
de rendre compte de leur amélioration ou de leur déclin. Ainsi, l’étude réalisée sur l’Alberta a 
constaté que, bien que la province ait bénéficié d’une croissance économique, les indicateurs 
montrent que, sur le plan du bien-être social, le progrès n’est pas aussi grand et même que, à 
certains chapitres, il y aurait un recul (notamment en ce qui concerne le taux de pauvreté et de 
chômage). Par ailleurs, la répartition des revenus serait une dimension peu progressiste et, dans 
le domaine de l’environnement, la prospérité économique a entraîné des coûts écologiques 
importants. Ces indices sont construits à partir de sources de données existantes, notamment 
celles de Statistique Canada et d’organismes provinciaux. Cela veut donc dire qu’il y a 
forcément une adéquation de l’indicateur au concept (qui définit ce que l’on veut mesurer) et non 
l’inverse.  
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Comment mesurer le capital social?  
L’échelle retenue pour analyser le capital social diffère amplement dans les études 

repérées. Des études portent sur le capital social d’une petite collectivité (Kreuter et al., 1998), 
d’autres comparent des provinces ou des régions d’un pays (Putnam, 2000), d’autres, enfin, 
utilisent les pays comme unités d’analyse comparative (Knack et Keefer, 1997). En outre, les 
recherches sur le capital social mettent beaucoup l’accent sur les comparaisons, même celles qui 
sont réalisées à l’échelle communautaire.  

La Banque mondiale distingue trois types d’approches méthodologiques pour mesurer le 
capital social (Banque mondiale, 2001), à savoir : 

• les études quantitatives; 

• les études comparatives; 

• les études qualitatives. 

Les études quantitatives 
Les études quantitatives se servent de sources de données de grande envergure pour leurs 

analyses. Ainsi, Knack et Keefer (1997) ont fait appel à la World Values Survey pour puiser les 
indicateurs de confiance et les normes civiques qu’ils ont utilisés pour analyser 29 économies de 
marché.  

Les études appuyées par la Banque mondiale dans des pays africains sont aussi, pour la 
plupart, des études quantitatives. Mentionnons le travail de Narayan et Pritchett (1998), qui visait 
à mesurer le capital social en Tanzanie. Les chercheurs ont élaboré une enquête destinée 
spécialement à cette fin et se sont servis d’une enquête sur la pauvreté (la Tanzania Social 
Capital and Poverty Survey) pour les variables, comme la répartition des revenus, qui sont liées 
au capital social.  

Kawachi et ses collaborateurs (1997) ont utilisé les données de la General Social Survey8 
et du recensement national pour leurs analyses sur le capital social et la santé aux États-Unis. Ces 
recherches s’inscrivent dans une approche nettement quantitativiste.  

Les études comparatives 
Ce type d’étude vise à comparer, entre autres, des collectivités, des pays, des régions et 

des regroupements de pays. Mentionnons, à titre d’exemple, l’étude de Putnam sur l’Italie 
(1993), qui est à l’origine de la conceptualisation du capital social. Dans cette recherche, Putnam 
s’interroge sur les motifs des grandes différences entre les provinces italiennes sur les plans 
économique, social et institutionnel. Dans celle sur les États-Unis (2000), le même auteur 
compare le comportement des États américains face à la criminalité, à la santé, à l’éducation et à 
d’autres réalités en fonction de leur stock de capital social.  

Kreuter, Young et Lezin (1998) ont comparé deux collectivités rurales des États-Unis, 
afin de déterminer s’il existait une association entre le capital social et l’efficacité de la 
promotion des programmes de santé.  

                                                 
8  Cette enquête est réalisée par le National Opinion Research Center. 
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Certains chercheurs ont exploré les différences entre les communautés d’immigrants aux 
États-Unis sur le plan du capital social. Portes (1995) et Light et Karageorgis (1994)9 ont montré 
que certains groupes, comme les Coréens installés à Los Angeles ou les Chinois établis à San 
Francisco, s’intégraient mieux à la société d’accueil grâce à leurs réseaux de soutien des 
nouveaux arrivés.  

Au Canada, Buckland et Rahman (1999) ont comparé la réaction de trois collectivités 
éprouvées par l’inondation de la rivière Rouge au Manitoba en 1997. La recherche a montré que 
les deux collectivités qui bénéficiaient d’un stock de capital social plus élevé ont réussi à 
s’organiser plus rapidement et plus efficacement que la troisième, au stock plus faible.  

Les études qualitatives 
Parmi les recherches répertoriées sur le capital social, les études qualitatives sont 

minoritaires. L’étude canadienne susmentionnée sur les trois collectivités rurales manitobaines 
est un exemple de ce type d’étude. Les techniques de collecte de l’information ont été 
essentiellement d’ordre qualitatif. Par exemple, on a réalisé des entrevues avec des leaders et 
recouru à l’observation participante.  

La recherche de Kreuter, Young et Lezin (1998) constitue un autre exemple d’étude 
qualitative. Les chercheurs ont utilisé des techniques de collecte de l’information telles que des 
entrevues avec des leaders communautaires et des analyses du discours de journaux locaux10. Ils 
ont également fait appel à des techniques de collecte quantitatives, comme des sondages 
téléphoniques.  

Les indicateurs 
Même si le débat est présent, il y aurait un certain consensus sur le choix des indicateurs 

les plus fréquemment utilisés pour mesurer le capital social. En effet, les études demeurent 
fidèles, pour la plupart, aux définitions et aux indicateurs établis par les théoriciens du capital 
social. En ce sens, la confiance paraît comme l’un des plus importants. La confiance envers 
autrui et la confiance envers les institutions (gouvernement, police, politiciens, journalistes, etc.) 
constituent les deux volets de cet indicateur.  

Le deuxième indicateur clé est l’engagement civique, qui se mesure par l’appartenance 
ou la participation à des organisations, à des groupes ou à des réseaux qui proposent des activités 
de nature sociale ou politique11. Les recherches distinguent, à l’intérieur de cet indicateur, deux 
volets. L’un concerne la participation aux activités communautaires, notamment par l’entremise 
d’associations de voisins ou de parents, du bénévolat, de ligues sportives, d’organismes militants 
ou d’autres formes d’activisme. L’autre s’intéresse à la prise d’une part à la vie politique, entre 
autres par la participation aux élections et la signature de pétitions.  

Les réseaux sociaux constituent le troisième indicateur qu’on retrouve fréquemment 
dans les recherches répertoriées. Ils sont formés par l’entourage immédiat de la personne et par 

                                                 
9  Il s’agit de travaux recensés dans le site de la Banque mondiale. 
10 Il s’agissait de recenser le mot « participation » ainsi que d’autres mots ou expressions associés à un 

comportement civique actif. 
11 On trouve plusieurs termes pour définir cet indicateur dans la littérature sur le capital social. Les plus fréquents 

sont « participation civile », « engagement social », « engagement communautaire », « engagement civique » et 
« participation communautaire ». 
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des réseaux secondaires. Dans les réseaux axés sur l’individu, on englobe les réseaux de 
proximité, c’est-à-dire la famille proche, les amis et les voisins avec lesquels la personne 
entretient des contacts fréquents et qui lui donnent leur soutien. D’ailleurs, ce type d’appui, 
baptisé « soutien social », a été le premier à être associé à la santé dans la recherche sur les 
déterminants sociaux. Dans les réseaux secondaires, on inclut les réseaux construits par les 
rapports que les individus établissent notamment dans les milieux de travail et de loisirs, lors 
d’activités communautaires ou à l’église. On essaie de capter, par le truchement de cet 
indicateur, la fréquence et la qualité des rapports entretenus par les personnes.  

Parmi les indicateurs fréquemment associés au capital social, mentionnons la répartition 
des revenus et le niveau de cohésion sociale d’une collectivité, qui s’exprime par le respect de la 
diversité et du pluralisme dans toutes ses formes.  

Les indicateurs clés : 

• la confiance; 

• l’engagement civique (participation aux activités communautaires ou politiques); 

• les réseaux sociaux. 

Étant donné l’importance du choix d’indicateurs pour réaliser le deuxième objectif du 
présent travail, cette question est reprise dans le deuxième rapport. Il est opportun de signaler 
néanmoins que, bien que les recherches sur le capital social soient abondantes, les considérations 
méthodologiques ne le sont pas. Par ailleurs, dans les recherches sur les liens entre la santé et le 
capital social, les chercheurs se limitent à associer un ou deux indicateurs de capital social avec 
un indicateur de santé (la mortalité ou l’état de santé auto-évalué). Il s’agit, en général, d’un 
choix dicté par la disponibilité des données.  

Quelle est l’unité d’observation valide du capital social? 
La littérature sur le capital social hésite entre deux unités d’observation : les espaces 

géographiques (Putnam, 1993) et les espaces professionnels (Cohen et Fields, 1998). Quant à 
l’étendue de l’espace géographique à étudier, le consensus est loin d’être établi. Certains 
chercheurs soutiennent que le capital social s’évalue au niveau de l’ensemble des pays 
(Fukuyama, cité par Landry, Amara et Lamari, 2001), mais la perspective dominante adopte la 
région ou la collectivité comme unité d’observation et d’analyse (Putnam, 1993 et 2000). 
Comme dans le cas du choix des indicateurs, les observations des chercheurs suivent 
habituellement les frontières administratives marquées par les données statistiques disponibles. 
Ces frontières ne correspondent pas toujours à celles des unités réelles d’interaction entre les 
acteurs, comme le signalent Landry, Amara et Lamari (2001).  

Par ailleurs, Glaeser (2001) fait remarquer que la décision d’investir dans le capital social 
est prise par les personnes et non par les collectivités. Dans ce sens, le capital social devrait être 
défini au niveau de l’individu, de manière à pouvoir comprendre sa formation à une plus grande 
échelle. 
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Capital social et politiques de santé 
Les recherches associant le capital social à la santé démontrent que plus le niveau de 

capital social est élevé dans une collectivité, meilleur est son état de santé. Le renforcement du 
capital social des collectivités (et des pays) constituerait, par conséquent, une voie fort 
prometteuse pour la réduction des inégalités en matière de santé.  

Certains chercheurs distinguent toutefois deux approches différentes en ce qui touche 
l’appropriation que les décideurs pourraient faire du capital social (Labonté, 1999). Pour les 
décideurs qui s’alignent sur la doctrine néolibérale et privilégient le marché au détriment de 
l’aspect social, le capital social pourrait être utilisé pour justifier la privatisation, voire la 
réduction des services publics. Pour les décideurs qui sont partisans de la justice sociale et 
préfèrent l’aspect communautaire, le capital social serait un but à atteindre qui suppose une 
intervention étatique pour contrôler le marché et réduire les inégalités.  

Par-delà les deux approches, un certain consensus semblerait se dégager sur le fait que le 
capital social pourrait constituer une nouvelle forme d’instrument non économique de politique 
publique qui aurait l’avantage d’exiger moins de ressources budgétaires et réglementaires 
(Landry, Amara et Lamari, 2001). Quelle que soit l’approche privilégiée, ce serait une erreur de 
sous-estimer la capacité de réaction de la communauté aux interventions extérieures. En effet, la 
recherche réalisée au Manitoba à la suite des inondations de la rivière Rouge en 1997 a mis en 
évidence l’incidence positive du capital social sur la capacité des collectivités à répondre 
efficacement à la catastrophe (Buckland et Rahman, 1999). Les communautés pourvues d’un 
niveau plus élevé de capital social, de capital humain et de capital physique ont mieux réagi à 
l’inondation. En revanche, ce sont ces mêmes collectivités qui ont résisté davantage à la mise en 
œuvre des mesures publiques. 
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Sites Internet liés au capital social 
Banque mondiale, site du PovertyNet consacré au capital social : 
worldbank.org/poverty/scapital/index.htm (en anglais) 

Développement des ressources humaines Canada, Division de la recherche appliquée, Prévention 
de l’exclusion et réduction de la pauvreté :  
www.hrdc-drhc.gc.ca/arb/publications/research/exclusion_f.shtml 

Engendrer la cohésion sociale : www.fas.umontreal.ca/pol/cohesionsociale  

GPI Atlantic — Genuine Progress Index for Atlantic Canada : www.gpiatlantic.org/ (en anglais) 

Isuma, Revue canadienne de recherche sur les politiques (numéro consacré au capital social) : 
www.isuma.net/v02n01/index_f.shtml 

Pembina Institute (Alberta Sustainability Trends 2000) : 
www.pembina.org/publications_item.asp?id=34 (en anglais) 

Projet de recherche sur les politiques : recherchepolitique.gc.ca 

Santé Canada : www.hc-sc.gc.ca 

Social Indicators Launchpad (accès à plusieurs sites de recherche) : www.ccsd.ca/lp.html (en 
anglais) 
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Annexe A 
Groupes de recherche et études liés à la problématique du capital social au Canada 

Les partenariats de recherche entre le secteur public (décideurs et chercheurs), les centres 
de recherche universitaires, les centres de recherche privés et le secteur communautaire se sont 
intensifiés au cours des deux dernières années. Signalons, à titre d’exemple, les Alliances de 
recherche universités-communautés ou le rapprochement entre les chercheurs universitaires et les 
chercheurs en politiques qui œuvrent dans les milieux gouvernementaux. Nous avons répertorié 
ci-dessous certains de ces partenariats dans le domaine de la recherche sur le capital social.  

Le Réseau de la cohésion sociale 
Le sous-comité de recherche sur les politiques en matière de cohésion sociale a été créé 

en 1996 dans le cadre des trois axes de recherche du Projet de recherche sur les politiques (PRP) 
lancé par le gouvernement de Canada1. Le PRP vise à renforcer la capacité de recherche en 
matière de politiques au Canada.  

Depuis 1997, le sous-comité, rebaptisé Réseau de la cohésion sociale, regroupe 
23 ministères et organismes. Ses membres ne disposent que d’une capacité limitée pour réaliser 
des recherches horizontales de pointe, mais ils ont contribué à une meilleure compréhension du 
phénomène2. Les trois grands thèmes du Réseau sont :  

• les lignes de faille; 

• les axes d’identification à la collectivité; 

• les répercussions sur la cohésion sociale. 

Signalons qu’un rapport sur les indicateurs de la cohésion sociale a été élaboré par le 
Réseau en collaboration avec le Conseil canadien de développement social3.  

Recherches financées par Santé Canada4 

Bibliographie annotée des indicateurs portant sur les déterminants de la santé  
Il s’agit d’une bibliographie établie en 1999 pour les bureaux régionaux de l’Atlantique et 

du Manitoba/Saskatchewan de la Direction de la promotion et des programmes de santé 
(maintenant la Direction générale de la santé de la population et de la santé publique). Ce 
document constitue la première étape de l’élaboration d’un système d’évaluation de l’incidence 
du travail de ces divisions. Bien que, au départ, la bibliographie ait été destinée à un usage 
interne, elle a été, par la suite, mise à jour et rendue publique. On peut la consulter sur Internet à 
l’adresse www.hc-sc.gc.ca/hppb/ddsp/determinants/ 

                                                 
1  Les deux autres axes de recherche sont les liens nord-américains et le développement durable. 
2  Le Réseau organise une conférence annuelle. Celle de 2001 s’est tenue en décembre sous le thème « Rassembler 

les communautés ». 
3  Canadian Council on Social Development (2000). Social Cohesion in Canada: Possible Indicators. Rapport 

élaboré pour le Réseau de la cohésion sociale, Patrimoine canadien (Recherche stratégique et analyse) et Justice 
Canada (Division de la recherche et de la statistique). 

4  Ces recherches sont consultables sur le site Internet de Santé Canada, à l’adresse www.hc-sc.gc.ca 
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Projet de la Fédération canadienne des municipalités  
Dans le cadre de son projet sur la qualité de vie, la Fédération canadienne des 

municipalités (FCM) a élaboré un ensemble d’indicateurs pour mesurer la qualité de vie dans les 
villes du Canada. La FCM voulait ainsi obtenir une image globale des conditions de vie dans ces 
agglomérations et déterminer les tendances et les enjeux qui pourraient échapper aux méthodes 
conventionnelles d’évaluation des conséquences des politiques publiques. En collaboration avec 
une équipe de responsables de 16 municipalités participantes à l’échelle du pays, la FCM a établi 
un ensemble d’indicateurs pour mesurer le bien-être des collectivités. Ces indicateurs sont : 

• l’abordabilité de la collectivité; 

• la qualité de l’emploi; 

• la qualité des logements; 

• la santé communautaire; 

• la sécurité communautaire; 

• le niveau de stress; 

• la participation communautaire; 

• les ressources de la population. 

Le sondage sur le capital social de l’Université de la Colombie-Britannique 
Les professeurs John Helliwel et Richard Johnston, respectivement du Département 

d’économie et du Département de science politique de l’Université de la Colombie-Britannique, 
ont entamé en 2000 la première phase d’un sondage sur le capital social. Il s’agit d’une 
volumineuse enquête qui comporte 15 modules de questions relatives  

• au soutien social (famille, amis et voisins); 

• à la sécurité économique; 

• à la confiance et à l’efficacité; 

• au travail bénévole; 

• à la participation politique; 

• au revenu et à l’emploi; 

• à la santé, au bien-être et aux soins aux enfants; 

• à l’utilisation des médias; 

• aux groupes ethniques, à la religion et aux variables démographiques. 

La deuxième phase de ce sondage, prévue pour 2002, portera sur un échantillon de 
4 000 personnes et sur un échantillon superposé de néo-Canadiens établis à Vancouver, Toronto 
et Montréal. 




