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Au début de ce nouveau millénaire, on m’a demandé de parler, ici a Oslo,
du plus grand défi auquel I’humanité est confrontée. Parmi tous les choix
possibles, j’ai décidé que le probleme le plus grave et le plus universel est
le gouffre de plus en plus large qui sépare les plus riches et les plus
pauvres sur terre. A I’heure actuelle, les citoyens des dix pays les plus
prosperes sont soixante-quinze fois plus riches que ceux qui vivent dans
les dix pays les plus pauvres, et [’écart s’accroit d’année en année, non
seulement entre les nations mais également entre les citoyens d 'une méme
nation. Les résultats de cette disparité sont les causes fondamentales de la
majorité des problemes non résolus de |’humanité, y compris la famine,
[’analphabétisme, la dégradation de [’environnement, les conflits violents
et les maladies évitables, allant de [’infestation par le ver de Guinée a
I’infection au VIH/sida. [traduction]

Jimmy Carter, ancien président des Etats-Unis
Discours d’acceptation du prix Nobel de la paix, 10 décembre 2002

Les écarts croissants en matiere de santé entre les personnes issues de
différents groupes est un probleme grave et une grande préoccupation du
gouvernement. Nous ne pouvons pas accepter que les riches soient en
meilleure santé que les pauvres. Ni dans notre pays, ni dans le monde.
[traduction]

Ingvar Carlsson,
ancien premier ministre de Sue¢de
1995
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PREFACE

Nous voulons croire qu’il existe des réponses et des solutions simples pour aider les gens
a etre en meilleure santé. Nous dépensons des milliards de dollars au Canada atlantique
pour soutenir le systéme de soins de santé alors que la santé de la population des
provinces de 1’ Atlantique se dégrade de jour en jour. Nous nous vantons d’établir des
politiques et de concevoir des programmes fondé€s sur des preuves, mais chaque jour nous
faisons abstraction de preuves qui crévent les yeux. Par nos actions ou simplement par
notre inaction, nous continuons a créer des iniquités qui empéchent de nombreuses
personnes de la région d’avoir acces aux ressources dont elles ont besoin pour mener une
vie saine et satisfaisante, en les privant méme de la possibilité d’étre des citoyens actifs.
Cette situation a créé un écart croissant en matiére de santé et d’équité dans la région.
Nous savons qu’il existe un lien entre les iniquités et les maladies chroniques et que le
tableau des maladies physiques, mentales, transmissibles et non transmissibles au Canada
atlantique est inquiétant.

Le présent document de travail a ét¢ commandé par le Bureau régional de 1’ Atlantique de
la Direction générale de la santé de la population et de la santé publique pour favoriser le
dialogue sur les mesures a prendre a I’avenir. L’exercice NE VISE PAS a blamer qui que
ce soit. Il s’agit d’une constatation de la situation actuelle, d’un message
d’encouragement a agir, d’un appel a prendre des mesures globales. Si nous continuons a
mettre I’accent sur les comportements individuels et les programmes improvis€s, nous
ratons la cible. Si nous ne sommes pas en mesure de faire porter le discours non pas sur
les hopitaux et les systémes de santé mais plutdt sur la prévention, la santé, 1’équité et
I’intégration, nous ne pourrons pas aller de I’avant. Le débat public actuel sur la réforme
des soins de santé au Canada sous-estime 1’incidence qu’une diminution de la pauvreté et
une réduction des iniquités pourraient avoir sur la hausse vertigineuse du coft des soins
de santé. Dans le présent document de travail, on explore ces causes fondamentales et on
examine des mesures visant a les atténuer. La majorité des preuves sont présentées dans
ce document de travail, de méme que certains champs d’action possibles dans les secteurs
des politiques et des programmes.

Je suis convaincue que 1’objectif visé peut étre atteint. Comme les auteurs du présent
document le font remarquer, il y a de nombreux exemples intéressants a 1’échelle locale,
nationale et internationale de sociétés qui ont adopté une telle approche globale et institué
des politiques économiques et sociales d’une vaste portée congues pour améliorer la santé
de la population. Nous savons comment nous y prendre. Terre-Neuve-et-Labrador montre
la voie avec son plan social stratégique. A mon avis, nous sommes préts a prendre des
mesures différentes, des mesures qui incluront les collectivités de facons significatives.
Nous avons besoin de réduire la prévalence des maladies chroniques au Canada
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atlantique puisque ces maladies nuisent au bien-étre des personnes, des familles, des
collectivités — de méme qu’a I’économie. Les personnes qui vivent dans certaines régions
du Canada atlantique meurent plus jeunes que les autres Canadiens et vivent avec

« moins de tout », y compris une bonne santé. Nous pouvons changer la situation. Dans le
présent document, nous avons exploré les causes et les mécanismes des maladies
chroniques et tenté de trouver des solutions pour aller de I’avant. La bonne nouvelle est
que la situation peut étre modifiée si nous agissons dés maintenant.

Je suis impatiente de participer a la discussion, de prendre connaissance de vos
commentaires a propos du présent document de travail et surtout de prendre des mesures
collectives qui permettront d’améliorer les conditions de vie au Canada atlantique pour
chacun et chacune de nous et pour les générations a venir.

Kathy Coffin
Directrice régionale
Direction générale de la santé de la population et de la santé publique

Santé Canada
Juillet 2003
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1. RESUME

Le présent document de discussion vise a explorer les relations qui existent entre les
iniquités et les maladies chroniques au Canada atlantique dans le contexte des mod¢les
socioéconomiques particuliers qui peuvent influer sur la santé dans la région. Il s’agit
d’une premicre étape dans la détermination de stratégies efficaces de prévention de
maladies chroniques qui sont fondées sur une compréhension approfondie des
mécanismes qui associent les iniquités et les maladies chroniques et qui répondent aux
besoins de la région de 1’ Atlantique.

Les termes « iniquité » et « inégalité » sont utilisés dans le présent document de
discussion conformément a ’utilisation de ces termes dans la documentation spécialisée
sur le sujet. Le terme « inégalité » en santé est généralement utilisé comme un terme
descriptif pour désigner les disparités entre les groupes. L’iniquité en santé est un terme
davantage normatif associé a la justice sociale et aux droits de la personne'. Ainsi, les
iniquités font référence aux inégalités matérielles, sociales, fondées sur le sexe, la race ou
le revenu, et d’autres inégalités socioéconomiques qui sont hors du controle des
particuliers et sont donc considérées inéquitables et injustes.

La maladie chronique, par opposition a la maladie aigué, est [traduction] « un état
continu ou persistent au cours d’une période prolongée. Une maladie chronique est un
état qui dure depuis longtemps et ne peut pas étre traité facilement ou rapidement? ». Les
maladies chroniques peuvent étre transmissibles ou non transmissibles, physiques ou
mentales. Au Canada atlantique, les maladies chroniques non transmissibles les plus
prévalentes sont les maladies cardiovasculaires, le cancer, le diabéte et les troubles
respiratoires. Les maladies chroniques transmissibles les plus prévalentes sont le
VIH/sida et I’hépatite C. Dans le domaine de la santé mentale, les problémes chroniques
comprennent les troubles bénins a graves, tels que le stress, I’anxiété, la dépression, ainsi
que les maladies graves comme la schizophrénie.

L’organisation du document est fondée sur sept messages clés. Les deux premiers
messages ¢tablissent la situation actuelle. Nous examinons brievement le concept voulant
que la santé soit définie comme étant le bien-étre physique, mental et social plutot que
I’absence de maladies. Nous discutons alors de la tendance actuelle des stratégies de
prévention des maladies chroniques qui mettent I’accent sur la modification des
comportements a risque des particuliers, en dépit des preuves qui démontrent que la
modification des causes fondamentales sociales et économiques pourrait étre une
stratégie plus efficace. Le deuxiéme message fait un survol de la situation au Canada
atlantique en passant en revue les statistiques des trois catégories de maladies
chroniques : maladies non transmissibles, maladies transmissibles et troubles de santé
mentale. Nous présentons également les principales régions touchées par les iniquités
dans les provinces de I’ Atlantique.



Le troisiéme message porte sur la théorie et les preuves voulant que les processus
socioéconomiques et la pauvreté résultante créent les iniquités et les maladies chroniques
dans la société. Le quatriéme message porte a nouveau sur le Canada atlantique et
examine certaines populations vulnérables touchées par les iniquités : Autochtones et
Afro-Canadiens, meres seules et enfants vivant dans la pauvreté, ainés et populations
rurales.

Le cinquieéme message fait la lumiere sur I’importance du « lieu » — quartier, collectivité,
région, etc., — dans la création des iniquités et indique que les iniquités dans la société
touchent I’ensemble de la population, pas seulement les pauvres. Nous examinons
brieévement le contexte social et culturel, les régions géographiques et la répartition du
revenu.

Le sixieme message se fonde sur la situation établie pour demander de quelle fagon les
iniquités peuvent mener a 1’apparition de maladies chroniques. Nous discutons des
mécanismes matérialiste, psychosocial, et politico-économique dans le contexte du
Canada atlantique. Le septiéme message recommande que les orientations stratégiques
soient fondées sur les causes fondamentales des iniquités dans la société.

Bien que ce document mette [’accent sur les iniquités dans les provinces de 1’ Atlantique,
les iniquités ne sont qu’une partie du portrait global. La région a de nombreuses forces
qui peuvent étre appréciées et encouragées dans la recherche de stratégies de prévention
des maladies chroniques. Dans un récent ouvrage sur I’histoire du Canada atlantique,
Conrad et Hiller discutent d’un grand nombre de ces forces de méme que des problemes
et des iniquités économiques de la région. Citant I’économiste Donald Savoie, les auteurs
font remarquer que [traduction] « la vie communautaire au Canada atlantique est plus
riche que ce que laisse entendre ’analyse statistique moderne fondée sur les notions
étroites du bien-étre économique (...) la région de 1’ Atlantique [est] riche en matiere de
bien-étre matériel et psychologique® ». Historiquement, les résidents du Canada
atlantique ont [traduction] « a cceur la notion de “bien social” en mati¢re de droit et de
politiques sociales* ». La région est également un chef de file dans de nombreux
domaines, incluant [traduction] « le mouvement pour un gouvernement responsable, son
engagement depuis longtemps en faveur de I’acces a I’enseignement supérieur pour les
femmes [et] des batailles rangées entre le capital et le travail dans les collectivités
d’exploitation miniére et de fabrication d’acier’ ».

Les quatre provinces de 1’ Atlantique, bien qu’assez distinctes les unes des autres, ont une
culture unique malgré une géographie, une population et une histoire différentes. Le
sentiment profond d’appartenance des Canadiens des provinces de 1’ Atlantique — vivant
« chez nous ou ailleurs » — et le solide réseau de soutiens sociaux dans la région donnent
lieu a une société décente et compatissante qui valorise la justice sociale, la décence et
I’équité. Il est clair que des recherches sont nécessaires pour évaluer dans quelles
mesures ces valeurs, qui font moins 1’objet d’analyses quantitatives ou statistiques,



peuvent influer sur la santé et le bien-étre des résidents du Canada atlantique et méme
améliorer certains aspects négatifs de circonstances économiques défavorables.

Message clé : La santé est un concept multidimensionnel, comprenant des aspects
physiques, psychologiques, sociaux et économiques. Les facteurs sociaux et
économiques influent davantage sur la santé que le mode de vie.

Les iniquités dans la société découlent de systémes culturels, sociaux et économiques qui
peuvent étre changés. Ces iniquités favorisent I’apparition de tous les types de maladies
chroniques, y compris les maladies transmissibles et non transmissibles et les troubles
mentaux. Les groupes a faible revenu, en moyenne, présentent des taux plus élevés de
maladies chroniques et de mortalité que les groupes plus riches. Des preuves récentes
montrent que les groupes a faible revenu adoptent également davantage de
comportements a risque, tels que 1’'usage du tabac, la mauvaise alimentation et le manque
d’exercice physique, comparativement aux groupes ayant un revenu plus élevé. Les
chercheurs ont longuement débattu des causes des iniquités en santé. Ce débat vise a
déterminer si les maladies chroniques sont le résultat de comportements individuels ou de
conditions sociales et économiques. Toutefois, seulement de 25 a 30 p. 100 de la
différence en matiére de mortalité peut étre attribuable aux comportements a risque®. Ceci
signifie que les différences socioéconomiques au chapitre de la mortalité persisteraient
méme si I’on observait une diminution des facteurs de risque liés au mode de vie dans les
populations défavorisées’. A ce jour, les stratégies de promotion de la santé ont
principalement misé sur des interventions qui visaient a modifier les comportements
indésirables. Toutefois, ces interventions ont été plus fructueuses aupres des groupes
ayant un revenu plus élevé que chez les groupes a faible revenu, qui ont moins d’options
et moins de contréle sur leur vie®. Ces interventions ont donc entrainé une augmentation
des iniquités’. Pour que les stratégies s attaquent aux causes fondamentales des iniquités,
elles doivent mettre I’accent sur les facteurs sociaux et économiques.

Message clé : Le Canada atlantique présente davantage d’iniquités sociales,
économigques et sanitaires et des taux plus élevés de maladies chroniques
comparativement au reste du Canada.

Les provinces de I’ Atlantique dans leur ensemble sont caractérisées par un certain
nombre d’iniquités sociales, économiques et sanitaires qui ont des conséquences
potentielles sur la santé de toute la population. La région a un profil de santé
généralement plus négatif, des revenus plus faibles, des taux plus élevés de chomage et
une plus petite part proportionnelle de la richesse nationale comparativement aux autres
régions du Canada. Le Canada atlantique présente également des taux plus élevés de
tabagisme, d’obésité, d’inactivité physique, qui sont des facteurs de risque de maladies
chroniques non transmissibles et des symptomes d’iniquités socioéconomiques.

On observe également des différences marquées entre les provinces de 1’ Atlantique ainsi
qu’au sein de celles-ci. Par exemple, 1’évaluation que font les Terre-Neuviens de leur



propre santé est nettement meilleure que celle des Néo-Brunswickois. L espérance de vie
est plus courte au Labrador qu’a St. John's. Les profils de santé au nord du
Nouveau-Brunswick et du Cap-Breton sont moins favorables que ceux qui sont observés
dans le sud de la province et a Halifax. Pour découvrir les modeles d’iniquités et leurs
causes fondamentales, il est nécessaire d’examiner plus en profondeur les situations
socioéconomiques tant aux niveaux provincial que régional.

Message clé : L’exclusion socioéconomique crée les iniquités dans la sociéte.

Les processus sociaux et économiques, connus sous le nom d’« exclusion
socioéconomique », créent des iniquités qui privent les groupes vulnérables des
ressources dont ils ont besoin pour mener des vies saines et satisfaisantes en tant que
membres actifs de la société. La pauvreté est un indicateur fondamental d’iniquités.
Cependant, la pauvreté est bien plus qu’un faible revenu. Elle est le résultat de processus
¢conomiques, politiques et sociaux qui interagissent les uns avec les autres pour créer une
privation systémique dans des segments complets de la population'®. Cette privation
entraine 1’exclusion sociale et économique des gens. La pauvreté correspond a 1’absence
des ressources de base nécessaires pour mener une vie saine, telles qu’un logement
adéquat situé dans un quartier sir, des vétements adéquats, des aliments sains et un
revenu suffisant pour combler ces besoins de base. Elle se traduit par un acces limité a
I’éducation et a des carrieres enrichissantes qui paient un salaire suffisant, la
discrimination, le racisme et la stigmatisation. De plus, les gens exclus de la société sur
les plans social et économique souffrent de sentiments de vulnérabilité, d’incapacité et de
désespoir.

La pauvreté, selon cette définition générale, est également reconnue comme ’un des
facteurs prévisionnels les plus fiables d’un mauvais état de santé et de maladies
chroniques, plus fiable que des facteurs tels que I’hypercholestérolémie, 1’hypertension
artérielle et le tabagisme''. Quelles que soient les mesures de santé et la cause de décés
utilisées, les Canadiens a faible revenu sont généralement plus susceptibles d’étre en
moins bonne santé et de mourir plus jeunes que les autres Canadiens'?. En fait, les
conditions socioéconomiques défavorables sont associées a une prévalence plus €levée de
presque tous les types de maladies chroniques, y compris les maladies transmissibles et
non transmissibles et les problémes de santé mentale.

Message clé : Les maladies chroniques affectent de facon disproportionnée les groupes
vulnérables victimes d’iniquites.

La prévalence des maladies chroniques est plus ¢levée dans les régions plus pauvres du
Canada. Selon les données de recensement de 1986 et de 1996, les Canadiens vivant dans
les 20 p. 100 des quartiers urbains les plus pauvres présentent des taux nettement plus
¢élevés de mortalité attribuable aux maladies cardiovasculaires, au cancer, au diabéte et
aux maladies respiratoires comparativement aux Canadiens vivant dans des quartiers plus
favorisés". Les groupes a faible revenu, tels que les Autochtones, les minorités visibles et



les méres seules et leurs enfants sont toujours en moins bonne santé que le reste de la
population'. Ils présentent des taux plus élevés de tabagisme, de mauvaise alimentation,
d’obésité et d’inactivité physique, qui sont également des symptomes de facteurs
socioéconomiques sous-jacents plus profonds'®. Selon les résultats d’une étude
récemment menée a 1’Université York :

[Traduction]

De nombreuses études indiquent maintenant que les conditions économiques et
sociales dans lesquelles les gens vivent, plutot que les traitements médicaux et les
choix de mode de vie (alimentation faible en mati¢res grasses et en cholestérol et
riche en légumes et en fruits, activité physique réguliere, vie sans fumée), sont les
principaux facteurs de risque des maladies cardiovasculaires (...) Les maladies
cardiovasculaires sont les types de maladies les plus fréquents chez les Canadiens a
faible revenu'®.

Les stratégies de réduction des iniquités doivent favoriser I’inclusion sociale et
¢conomique dans ces groupes.

Message clé : Les iniquités dans la société touchent I’ensemble de la population, pas
seulement les pauvres.

Les iniquités socioéconomiques, y compris la pauvreté, touchent non seulement les
groupes a faible revenu, mais également I’ensemble de la population. Le contexte
socioéconomique d’une région influe sur I’incidence des maladies chroniques dans
I’ensemble de la région. Le fait de vivre dans des régions présentant une proportion
¢levée de ménages pauvres est associé a un mauvais €tat de santé et a la mortalité,
davantage que les effets des niveaux de revenu individuel ou familial. Ceci signifie que le
« lieu » et les facteurs régionaux, historiques et culturels particuliers peuvent contribuer a
la relation qui existe entre les iniquités et les maladies. Des recherches ont montré que le
fait de vivre dans les régions plus pauvres peut nuire a la santé de tous les résidents de la
région, quel que soit leur revenu individuel'’.

Le revenu influe sur la santé de I’ensemble de la population. Les chercheurs ont noté un

« gradient d’effets » sur la santé des travailleurs. Ainsi, en moyenne, la santé d’un
travailleur est meilleure que celle des travailleurs qui gagnent moins d’argent que lui et
moins bonne que celle des travailleurs qui gagnent davantage d’argent que lui. Autrement
dit, la santé¢ d’un PDG est généralement meilleure que celle des cadres supérieurs qui, a
son tour, est meilleure que celle des cadres inférieurs, et ainsi de suite'®. Ce qui pourrait
vouloir dire que les effets psychosociaux sont aussi importants que les facteurs matériels.

Le mode de répartition des revenus dans une société peut également influer sur la santé'’.
De nombreuses sociétés inclusives caractérisées par de faibles écarts de revenu entre les
riches et les pauvres présentent un meilleur état de santé, de plus faibles taux de
chomage, moins de criminalité, des niveaux de scolarité plus élevés et un meilleur niveau



de vie que les sociétés ou les revenus sont répartis moins équitablement. Ces sociétés
consacrent également moins d’argent aux soins de santé par habitant et de ce fait
dépensent davantage pour I’ infrastructure sociale®.

Message clé : Les mécanismes qui associent les iniquités et les maladies chroniques
sont multiples et interdépendants.

Le choix de stratégies de prévention doit étre fondé sur une compréhension approfondie
des mécanismes qui favorisent 1’apparition des maladies chroniques dans la société. Les
chercheurs mettent généralement 1’accent sur I’importance d’un facteur par rapport a un
autre. Cependant, tous ces mécanismes participent conjointement a 1’apparition des
maladies chroniques. Il a ét¢ démontré que les facteurs correspondent aux mécanismes
matérialiste, psychosocial et politico-économique. Le mécanisme matérialiste porte sur le
manque de ressources, telles que le revenu insuffisant, les environnements toxiques, le
manque de logements a prix abordable et ’acces limité a 1’éducation et a I’emploi. Le
mécanisme psychosocial cherche a déterminer comment ces facteurs matériels se
traduisent en facteurs biologiques, tels que le stress chronique, qui peuvent ensuite €tre
des causes de maladies. Il permet également d’expliquer comment des problemes
sociaux, tels que le manque de soutien social, la discrimination et le manque de
connexion avec les infrastructures sociales, comme le pouvoir décisionnel politique et les
institutions financiéres, peuvent favoriser I’apparition de maladies. Le mécanisme
politico-économique porte sur les causes fondamentales structurales des maladies
chroniques. Il permet de repérer les causes et de comprendre leurs effets. Quelles sont les
structures, les systémes et les politiques qui créent la pauvreté et le stress social?

Message clé : Les facteurs sociaux et économiques peuvent étre modifies. Les
stratégies efficaces doivent s’attaquer aux causes fondamentales des iniquités sociales.

Des résultats probants de recherche suggerent que les stratégies de prévention des
maladies doivent mettre en relation les facteurs socioéconomiques et la santé et le
bien-étre de la population®'. Ces stratégies doivent également étre coordonnées autour
d’une vision centrale et engager tous les ordres de gouvernement et tous les niveaux
communautaires dans leur conception et mise en ceuvre. De nombreuses stratégies visant
a répondre aux besoins de la population ne sont pas pertinentes a la situation des groupes
a faible revenu et entrainent souvent une aggravation des iniquités. Ainsi, les stratégies
doivent particuliérement s’attaquer aux iniquités observées dans les populations
défavorisées. Au Canada atlantique, il est nécessaire de découvrir les processus sociaux
et économiques particuliers a 1’origine des disparités dans la région. Pour ce faire, il faut
analyser la situation actuelle dans le contexte des facteurs historiques et économiques et
évaluer les politiques existantes et leurs répercussions sur la santé et le bien-étre. Il faut
¢galement étudier les résultats d’initiatives menées dans d’autres régions ou pays qui
pourraient apporter un peu de lumiére sur la marche a suivre a 1’avenir. De plus, pour
¢laborer des stratégies globales, il faut découvrir les forces et la volonté inhérentes dans
nos collectivités, y compris les nombreuses initiatives positives, et miser sur celles-ci.



Il a été démontré que plus de 40 p. 100 des maladies chroniques et plus de 50 p. 100 des
décés prématurés attribuables a des maladies chroniques peuvent étre évités™. Les
stratégies de prévention ont le potentiel de réduire la souffrance associée a la maladie et
les colts de soins de santé. Mais la formulation de telles stratégies n’est pas facile
puisque les stratégies de prévention efficaces doivent tenir compte des interactions
complexes entre les facteurs socioéconomiques a I’origine des maladies chroniques®.
L’« approche axée sur la santé de la population » de Santé Canada reconnait le role des
facteurs socioéconomiques et vise explicitement a réduire les iniquités en santé chez les
groupes vulnérables et ainsi a améliorer la santé de I’ensemble de la population. Le
présent document cherche a mettre cette approche en application au Canada atlantique.






2. PREVENTION DES MALADIES CHRONIQUES

2.1 MODIFICATIONS DES APPROCHES DE PROMOTION DE LA SANTE ET
DE PREVENTION DES MALADIES

Message clé : La santé est un concept multidimensionnel, comprenant des aspects
physiques, psychologiques, sociaux et économiques. Les facteurs sociaux et
économiques influent davantage sur la santé que le mode de vie.

Notre fagon de conceptualiser la santé et les maladies influe sur notre approche de
prévention des maladies chroniques et guide le choix de nos stratégies. En 1947,
I’Organisation mondiale de la santé a défini la santé comme « un état de complet
bien-étre physique, mental et social, [qui] ne consiste pas seulement en une absence de
maladie ou d'infirmité »**. Santé Canada considére la santé comme I’interaction
complexe entre les déterminants sociaux, économiques et environnementaux. Selon Santé
Canada :

(...) différents facteurs influent sur la santé, notamment le sexe, I’age, la
génétique, les habitudes de santé personnelles, la faculté d’adaptation, le
soutien social, les conditions de travail, I’environnement physique et les
expériences de vie dans la petite enfance. Le niveau socioéconomique constitue
sans doute I’influence la plus forte sur la santé et se mesure en fonction du
revenu et du niveau d’instruction. Qu’on se penche sur la fagon dont les gens
¢valuent leur propre santé, sur la mortalité précoce, sur le bien-&tre
psychologique ou sur I’incidence des maladies chroniques, le statut
socioéconomique demeure fortement lié a ’état de santé®.

Par le passé, les politiques en matiére de santé ont mené a 1’¢élaboration de traitements
efficaces des maladies aigués, mais avaient tendance a faire abstraction du fait que la
santé pourrait comprendre d’autres facteurs que les seuls facteurs médicaux. Il est devenu
de plus en plus clair qu’il n’est pas possible d’expliquer les résultats de santé uniquement
en se fondant sur I’absence de maladies®.

Les concepts de la santé publique et de la santé de la population, dont les origines
remontent a la fin du XIX° siécle, reconnaissaient que les facteurs sociaux et
environnementaux, tels que la pollution de I’eau, les logements sordides, les eaux d’égout
brutes, les longues heures de travail et le travail des enfants, contribuent a une mortalité
et une morbidité élevées. Les interventions qui visaient @ modifier ces conditions
permettaient davantage de contenir la propagation des maladies transmissibles que les
interventions médicales de I’époque. De méme, les maladies chroniques pourront
uniquement €tre maitrisées au moyen d’interventions qui visent les facteurs
socioéconomiques.



Figure 1. Evolution de I’état de santé de la population et des marqueurs historiques
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Source : [Traduction] J. McKinlay et S. M. McKinlay dans J. Kaufert, Social Change and Public Health:
Population Health and Victorian Epidemics, 2000.

Dés 1842, Rudolf Virchow, un éducateur sanitaire infatigable, faisait 1’observation
suivante :

[Traduction]

Les déterminants sociaux de la santé et des maladies sont des questions

« politiques » qui outrepassent les compétences du médecin. (...) La médecine est
une science sociale, et la politique n’est rien d’autre qu’une forme de médecine a
plus grande échelle®.

En 1974, Santé et Bien-étre Canada a publié¢ un rapport historique, intitulé Nouvelle
perspective de la santé des Canadiens®. Le Rapport Lalonde, comme on I’appelle,
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reconnaissait I’existence des facteurs de risque comportementaux spécifiques des
maladies chroniques. L auteur notait que 1’usage du tabac, le manque d’exercice,
I’embonpoint, 1’alcoolisme ont ét¢ associés a diverses maladies chroniques, dont les
maladies cardiovasculaires, le cancer, les troubles respiratoires chroniques et les troubles
mentaux. De nos jours, nous pouvons ajouter a la liste I’activité sexuelle non protégée et
I’utilisation de drogues injectables qui sont des facteurs de risque comportementaux des
maladies chroniques transmissibles telles que le VIH/sida et I’hépatite C. L auteur du
rapport indiquait que ces facteurs de risque pouvaient étre maitrisés en incitant les gens a
modifier leurs choix personnels au moyen de programmes d’éducation et de campagnes
de marketing social. Ces campagnes sont devenues importantes durant les années 1980 et
jouent toujours un réle dominant dans les stratégies actuelles de promotion de la santé.

Les stratégies actuelles de prévention des maladies au Canada atlantique visent
principalement a inciter les gens a modifier ces modes de vie malsains. Les plans
comprennent la formation de partenariats entre les ministeéres provinciaux de la Santé, les
commissions des sports et des loisirs et les associations de lutte contre la malnutrition, le
cancer, les maladies cardiaques et le diabéte. Ces partenariats visent a favoriser le partage
des ressources, 1’utilisation des meilleures pratiques de promotion de la santé et la
planification des objectifs des mesures stratégiques qui peuvent réduire I’incidence des
maladies chroniques.

Toutefois, puisque la prévalence des facteurs de risque comportementaux est plus élevée
dans les groupes socioéconomiques inférieurs®, il a été démontré que, pour porter fruit,
les interventions axées sur les comportements et le mode de vie requerraient la création
d’environnements socioéconomiques positifs pour ces groupes. Bien qu’efficaces dans
les groupes socioéconomiques supérieurs, les interventions axées sur le mode de vie ne
peuvent pas atténuer les influences plus profondes de la pauvreté et du désavantage social
sur la santé. L’Organisation mondiale de la santé a mené la plus importante étude des
maladies cardiaques et n’a observé aucune relation entre les réductions de 1’incidence des
maladies cardiaques et les changements nationaux en matiére d’obésité, d’usage du tabac,
d’hypertension artérielle ou de taux de cholestérol®’. Par ailleurs, I’OMS a proposé que la
pauvreté et les conditions économiques peuvent étre responsables des différents taux de
maladies cardiovasculaires.

Les améliorations des habitudes de vie et les déclins conséquents de 1’incidence des
maladies cardiaques et de la mortalité liée aux maladies cardiaques sont nettement moins
fréquents parmi les couches moins scolarisées et moins fortunées de la population®'.
Seulement 2 p. 100 de la population de Saint-Henri, un quartier de Montréal ou 45 p. 100
des familles vivent d’un revenu inférieur au seuil de faible revenu, a participé a un
programme global d’interventions axées sur le mode de vie et la prévention des maladies
cardiovasculaires d’une durée de cinqg ans et doté d’un budget de 1,5 million de dollars.
Le seul résultat significatif, comparativement a un groupe témoin, était que davantage de
gens ont fait mesurer leur taux de cholestérol sanguin®?. Les chercheurs arrivent a la
conclusion que [traduction] « tant que les besoins vitaux de base ne sont pas comblés, les
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personnes qui vivent dans les ménages a faible revenu ne considéreront
vraisemblablement pas la prévention des maladies cardiovasculaires comme une
priorité »**.

Les investigateurs remarquent que les personnes qui présentent un facteur de risque de
maladies chroniques présentent en fait des facteurs de risque multiples. Ainsi, le fait de
changer un comportement pour réduire un seul de ces facteurs de risque ne permet pas
d’expliquer ’association qui existe entre le statut socioéconomique et la santé.
Cependant, 10 a 20 facteurs de risque peuvent représenter entre 50 p. 100 et 100 p. 100
de ’association®*. La maladie coronarienne, par exemple, est [traduction] « une maladie
plurifactorielle, et une multiplicité de facteurs interdépendants participent a son
apparition »*’.

Les comportements a risque expliquent uniquement une faible proportion de la relation
qui existe entre le faible revenu et les maladies chroniques™. Les résultats d’une étude
d’une durée de 20 ans menée aupres d’hommes ontariens ont permis de conclure que
I’'usage du tabac et les autres comportements a risque ne sont pas les principaux
mécanismes reliant le statut socioéconomique et la mortalité*’. Comme nous 1’avons déja
mentionné, bien que les groupes a faible revenu aient davantage de comportements a
risque que les groupes qui profitent d’un revenu plus élevé, ces comportements
expliquent uniquement environ 25 p. 100 a 30 p. 100 de la différence des taux de
mortalité**. En d’autres termes, les différences socioéconomiques au chapitre de la
mortalité persisteraient méme si 1’on observait une réduction des facteurs de risque liés
au mode de vie chez les populations moins favorisées®’. La modification du
comportement ne change pas les conditions socioéconomiques qui peuvent favoriser
’apparition du méme comportement chez les représentants de la génération suivante®.

Par conséquent, les analystes ont noté que les stratégies de promotion de la santé qui
visaient purement les comportements individuels en matiére de santé n’obtiennent qu’un
succes limité*'. Un chercheur a clairement indiqué que [traduction] « I’importance
actuelle accordée a la réduction des facteurs de risque médicaux et liés au mode de vie
comme moyen de prévenir (...) les maladies (...) au Canada est inadéquate, inappropriée
et inefficace »*.

A I’heure actuelle, les preuves abondantes indiquent que les environnements sociaux et
¢conomiques ont en bout de ligne un impact beaucoup plus grand sur la santé que celui
des comportements individuels, qui sont des symptdmes de facteurs sous-jacents plus
profonds®.

Ainsi, aprés de nombreuses décennies de recherche, la tradition scientifique occidentale
reconnait désormais que les importants déterminants de la santé sont liés aux conditions
culturelles, sociales et économiques. Malgré cette compréhension intellectuelle, les
politiques restent en grande partie inchangées et les ressources continuent a étre
principalement consacrées au traitement des maladies. Méme le mandat et le rapport final
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de I’importante Commission Romanow ont maintenu cette orientation**. A ce jour, les
gouvernements du Canada n’ont pas présenté de fagon cohérente ni adopté des politiques
de promotion de la santé fondées sur la compréhension des déterminants sociaux de la
santé. En somme, il est essentiel d’examiner les preuves sur les habitudes de santé et les
déterminants liés au mode de vie au Canada atlantique dans ce plus vaste contexte
socioéconomique et de cibler les interventions qui tiennent compte des déterminants
sociaux et économiques. Ainsi, dans ce document, nous adoptons une approche axée sur
la santé de la population dont I’objectif est de déterminer les causes fondamentales des
facteurs de risque et des maladies chroniques. Cette approche est complexe, et une
coordination avec les secteurs autres que le secteur traditionnel de la santé sera nécessaire
a la mise en ceuvre des stratégies.

2.2 PREVENTION DES MALADIES CHRONIQUES

Message clé : Le Canada atlantique présente davantage d’iniquités sociales,
économigques et sanitaires et des taux plus élevés de maladies chroniques
comparativement au reste du Canada.

Un grand nombre des mémes facteurs sociaux, économiques et psychologiques sont
associés a I’apparition de maladies transmissibles et non transmissibles ainsi que de
troubles mentaux. La disparité des revenus, la pauvreté et le manque de ressources qui en
résulte, de méme que les faibles niveaux de soutien social, le stress élevé et d’autres
problémes de santé mentale permettent tous d’expliquer les taux plus élevés de malaises
physiques chroniques. Les résultats des deux éditions de I’Enquéte nationale sur la santé
de la population de Statistique Canada (1994-1995 et 1996-1997) montrent que le taux
d’incidence de toutes les maladies chroniques étudiées était plus €élevé chez les groupes
des deux plus faibles catégories de revenu que dans les groupes des trois catégories de
revenu les plus élevées®. La section suivante présente un bref examen de la prévalence
des diverses maladies chroniques dans les provinces de 1’ Atlantique. Il faut noter qu’a
moins d’indications contraires, les taux mentionnés sont des taux de 1996 tirés des
indicateurs de santé de Statistique Canada. Ce sont les plus récentes et les seules données
disponibles par région sanitaire et elles sont utilisées dans le présent document pour
souligner les iniquités régionales dans les provinces de 1’ Atlantique.

2.2.1 Maladies chroniques non transmissibles dans les provinces de I’Atlantique

Les maladies cardiovasculaires, la principale cause de déces au Canada et dans les
provinces de 1’ Atlantique, sont responsables de 37 p. 100 de tous les déces dans la région
de I’Atlantique. Les deux principaux types de maladies cardiovasculaires sont la
cardiopathie ischémique, qui comprend I’infarctus aigu du myocarde ou la crise
cardiaque, et la maladie cérébrovasculaire et I’accident vasculaire cérébral. Les provinces
de I’ Atlantique affichent un taux plus élevé de mortalité attribuable aux maladies
cardiovasculaires que le reste du Canada. En 1996, le taux le plus élevé de mortalité

13



normalisé selon 1’age et attribuable aux maladies cardiovasculaires chez les hommes était
observé a 1’{le-du-Prince-Edouard. Chez les femmes, le taux le plus élevé était enregistré
a Terre-Neuve-et-Labrador. Terre-Neuve-et-Labrador et 1’Tle-du-Prince-Edouard avaient
des taux de maladie coronarienne et d’accident vasculaire cérébral plus élevés que la
moyenne.

Le cancer est la maladie chronique qui présente le deuxiéme taux de mortalité le plus
élevé au Canada atlantique, et la Nouvelle-Ecosse enregistre les taux de mortalité
attribuables au cancer les plus élevés au Canada. L’Tle-du-Prince-Edouard et la
Nouvelle-Ecosse présentent toutes les deux des taux de malaises respiratoires supérieurs
a la moyenne*®. Les quatre provinces ont des taux de diabéte supérieurs a la moyenne
canadienne. Au Canada, 4,1 p. 100 des personnes agées de 12 ans et plus sont atteintes de
diabéte, comparativement a 5,8 p. 100 a Terre-Neuve-et-Labrador, a 5 p. 100 a
I’fle-du-Prince-Edouard, & 5,2 p. 100 en Nouvelle-Ecosse et a 5,1 p. 100 au
Nouveau-Brunswick.

Figure 2. Population de 12 ans et plus atteinte du diabete, provinces de I’ Atlantique
et Canada, 1994/1995 et 2000/2001 (%)
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Sources : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001, fichier
santé; Statistique Canada, Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994/1995, 1996/1997 et
1998/1999, échantillon transversal, fichier santé; Statistique Canada, Enquéte nationale sur la santé de la
population, 1994/1995 et 1996/1997, échantillon transversal, composante du nord, accessible en ligne a
’adresse

www.statcan.ca/francais/freepub/82-221-XIF/00502/hlthstatus/conditions2 _f.htm (données extraites le

2 février 2003)
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Bien que la prévalence des maladies chroniques non transmissibles soient généralement
plus élevée dans les provinces de 1’ Atlantique que dans le reste du Canada, les
statistiques régionales masquent d’importantes différences régionales. Toute analyse du
lien entre I’iniquité et les maladies au Canada atlantique doit tenir compte de ces
disparités intraprovinciales. De nouvelles données provenant de I’Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes permettront de brosser un portait plus précis des
situations locales. Les régions défavorisées et a faible revenu des quatre provinces de

I’ Atlantique présentent de facon constante les pires résultats en ce qui concerne toutes les
maladies chroniques, 1’incapacité et les morts prématurées, alors que les profils de
certains centres urbains s’apparentent davantage a la moyenne canadienne. La prévalence
des maladies chroniques et les taux d’incapacité sont plus élevés, par exemple, au Cap-
Breton et dans les régions de Truro-Ambherst et de Yarmouth-Digby de la Nouvelle-
Ecosse, au Labrador et dans le nord de Terre-Neuve, dans le nord du Nouveau-Brunswick
et, dans une certaine mesure, dans les régions rurale de I’ile-du-Prince-Edouard, qu’a
Halifax, a St. John’s, dans le sud du Nouveau-Brunswick et a Charlottetown.

Figure 3. Décés dus a toutes les maladies de ’appareil circulatoire, taux normalisé
selon I’age par 100 000 habitants, provinces de I’Atlantique et Canada, 1996 (taux)
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Canada Terre-Neuve- fle-du-Prince Nouvelle-Ecosse Nouveau-Brunswick
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Source: Statistique Canada, Statistiques de 1’état civil, Base de données sur la mortalité et Division de la
démographie (estimations démographiques), accessible en ligne a I’adresse
www.statcan.ca/francais/freepub/82-221-XIF/00502/hlthstatus/deaths3 fhtm (données extraites le

11 janvier 2003).
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Nouvelle-Ecosse

Statistiques provinciales

Parmi les quatre provinces de I’ Atlantique, la Nouvelle-Ecosse présente le pire profil de
santé générale et le plus haut taux d’incapacité. Quatre types de maladies chroniques sont
responsables de la mort d’environ 5 800 Néo-Ecossais chaque année : maladies
cardiovasculaires, cancer, maladies respiratoires obstructives et diabéte. La
Nouvelle-Ecosse a les taux les plus élevés au Canada de décés attribuables au cancer,
dont le cancer du sein et le cancer de la prostate, et aux maladies respiratoires, ainsi que
les taux les plus €levés d’arthrite et de rhumatisme. La province a également les
deuxiemes taux les plus élevés de déces attribuables a une maladie circulatoire et au
cancer du poumon, de diabétes et d’hospitalisation psychiatrique. Le taux de dépression
de la province est presque deux fois plus élevé que celui de Terre-Neuve-et-Labrador.
Les maladies chroniques sont responsables de 60 p. 100 des colits médicaux totaux en
Nouvelle-Ecosse, soit plus de un milliard de dollars chaque année. Les habitants de la
Nouvelle-Ecosse ont la plus courte espérance de vie sans limitation d’activité au pays —
trois ans de moins que la moyenne canadienne®*’.

Statistiques régionales

En Nouvelle-Ecosse, le Cap-Breton se démarque en raison des taux élevés de chomage et
de faible revenu, d’une incidence tres élevée de maladies chroniques, d’incapacité et de
morts prématurées. Il présente le plus haut taux de mortalité normalisé¢ selon I’age des
trois provinces des Maritimes et le taux le plus élevé de déces attribuables aux maladies
circulatoires et aux maladies cardiaques dans les Maritimes — 30 p. 100 supérieur a la
moyenne nationale. Parmi les 21 régions sanitaires de I’ Atlantique, le Cap-Breton affiche
les plus hauts taux de décés attribuables au cancer (25 p. 100 supérieur a la moyenne
nationale), au cancer du poumon et a la bronchite, a I’emphyséme et a 1’asthme (plus de
50 p. 100 supérieur a la moyenne nationale). Le Cap-Breton présente le taux le plus élevé
d’hypertension artérielle au Canada atlantique — 21,7 p. 100, incluant 24,3 p. 100 de
femmes et 18,9 p. 100 d’hommes. Ceci correspond a un taux 72 p. 100 plus ¢élevé que la
moyenne canadienne. Les deuxiémes taux les plus élevés sont observés dans le
sud-sud-ouest de la Nouvelle-Ecosse et dans la région de Colchester-Cumberland-East
Hants, en Nouvelle-Ecosse (18,5 p. 100). Le deuxiéme plus haut taux de diabéte dans la
région de 1’ Atlantique est signalé dans la région de Colchester-Cumberland-East Hants
(7 p. 100). Les taux les plus élevés de cancer du sein au Canada atlantique sont
enregistrés dans la région de Pictou-Guysborough-Antigonish-Strait, en Nouvelle-Ecosse
(112,8 par 100 000).
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Figure 4. Distribution des coiits reliés au cancer, Nouvelle-Ecosse, 1998

Distribution des colits reliés au cancer, Nouvelle-Ecosse, 1998

Autres colts directs
9%

Médicaments
1%

Médecins

2%

Hoépitaux
12 %

Incapacité
3%

Mort prématurée
73 %

Source : Santé Canada, Le fardeau économique de la maladie au Canada, 1998.

Terre-Neuve-et-Labrador

Statistiques provinciales

Terre-Neuve-et-Labrador a la plus faible incidence de cancer au pays, mais des taux de
mortalité attribuable au cancer supérieurs a la moyenne. La province a les plus hauts taux
de mortalité attribuable aux crises cardiaques, aux accidents vasculaires cérébraux et au
cancer colorectal. Les taux de cancer du poumon sont globalement inférieurs a ceux de la
Nouvelle-Ecosse et de 1’Ile-du-Prince-Edouard; toutefois, a Terre-Neuve-et-Labrador, le
taux d’hommes qui meurent du cancer du poumon est plus du double de celui des
femmes. L’incidence du cancer de la prostate et le nombre de déces attribuables au
cancer de la prostate dans la province a doublé entre 1979 et 1999. A
Terre-Neuve-et-Labrador, le diabéte a été diagnostiqué chez 5,8 p. 100 de la population
de 12 ans et plus, comparativement au taux national de 4,1 p. 100.
Terre-Neuve-et-Labrador présente le plus faible taux de suicide au Canada, 50 p. 100
inférieur a la moyenne nationale. Toutefois, on observe une hausse du suicide chez les
jeunes, particuliérement chez les jeunes Autochtones du Labrador*.
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Statistiques régionales

Globalement, le Labrador présente de loin le plus haut taux de mortalité totale normalisé
selon I’age au Canada atlantique — 869,5 déces par 100 000 habitants — 30 p. 100
supérieur a la moyenne canadienne de 668,9 déces par 100 000 habitants. Le deuxiéme
taux le plus ¢levé de mortalité globale au Canada atlantique est observé dans 1’est de
Terre-Neuve. Les plus hauts taux de déces attribuables a une maladie circulatoire sont
signalés dans le nord et I’est de Terre-Neuve (363 et 362 déces par 100 000 habitants,
respectivement), avec des taux de maladies cardiaques dans 1’est et le nord de
Terre-Neuve (206,6 et 205,3) plus de 50 p. 100 supérieurs a la moyenne nationale. L’est
de Terre-Neuve présente également des taux tres €élevés de déces attribuables au cancer
(224,7 par 100 000). Le Labrador a le taux le plus élevé de déces attribuables au cancer
du poumon dans la région de I’ Atlantique (72,9 déces par 100 000 habitants). Les déces
attribuables au cancer du sein sont plus nombreux dans 1’ouest de Terre-Neuve (34,7 par
100 000). Le Labrador affiche de loin le taux le plus élevé de déces attribuables a une
maladie respiratoire au Canada atlantique — 121,3 déces par 100 000 habitants — plus du
double de la moyenne nationale. Les plus hauts taux régionaux de diabéte sont
enregistrés dans le centre de Terre-Neuve (7,4 p. 100).

Figure 5. Déceés attribuables a toutes les maladies circulatoires, taux normalisé
selon I’age par 100 000 habitants, chez les deux sexes, régions de Terre-Neuve-et-
Labrador ayant un taux au moins 20 p. 100 supérieur a la moyenne canadienne,
1996 (taux)
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Source: Statistique Canada, Statistiques de 1’état civil, Base de données sur la mortalité et Division de la
démographie (estimations démographiques), accessible en ligne a I’adresse
www.statcan.ca/francais/freepub/82-221-XIF/00502/hlthstatus/deaths3 _fhtm (données extraites le

11 janvier 2003).
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Figure 6. Espérance de vie sans limitation d’activité a 65 ans au Canada, au
Labrador et au Cap-Breton, 1996 (années)
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Sources : Statistique Canada, Statistiques de 1’état civil, Base de données sur la mortalité, Division de la
démographie (estimations démographiques) et le Recensement de 1996 (échantillon de 20 %), accessible en
ligne a I’adresse

www.statcan.ca/francais/freepub/82-221-XIF/00502/hlthstatus/function2 f.htm (données extraites le

3 janvier 2003).

Nouveau-Brunswick

Statistiques provinciales

Le Nouveau-Brunswick a le deuxiéme taux le plus élevé de décés attribuables au cancer
du poumon chez les hommes au pays. Le taux d’incidence du cancer du poumon chez les
hommes de la province est 32 p. 100 supérieur a la moyenne nationale. Le
Nouveau-Brunswick présente également des taux de mortalité attribuable au cancer et a
la maladie coronarienne supérieurs a la moyenne. Bien que les taux de crises cardiaques
aient baissé, le taux de mortalité des hommes du Nouveau-Brunswick est toujours
environ 6 p. 100 supérieur a la moyenne nationale. L ’incidence des cancers chez les
Néo-Brunswickois est la deuxiéme plus élevée au pays, et celle des Néo-Brunswickoises
est la troisieéme plus élevée. L’incidence du cancer de la prostate en 1996 est
approximativement 30 p. 100 supérieure a celle observée en 1990 et 19 p. 100 supérieure
a la moyenne nationale. L’espérance de vie sans limitation d’activité est de deux ans
inférieure a la moyenne nationale. Le suicide est la principale cause de déces chez les
personnes agées de 25 a 29 ans, et il semble étre a la hausse chez les hommes de 34 a

49 ans®.
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Statistiques régionales

Les Néo-Brunswickois du nord de la province ont un profil de santé trés différent de
celui de leurs homologues des régions du sud de la province. Les plus hauts taux de décés
attribuables au cancer sont signalés a Campbellton (215,3 par 100 000) et 8 Miramichi
(212,4 par 100 000), des collectivités du nord du Nouveau-Brunswick. Les régions ou les
déces attribuables au cancer du poumon sont les plus nombreux sont celles de
Campbellton (69,1 par 100 000) et d’Edmundston (67,2 par 100 000) dans I’ouest du
Nouveau-Brunswick. Campbellton présente les taux d’hypertension artérielle les plus
¢levés du Nouveau-Brunswick (18,7 p. 100) et le deuxiéme plus haut taux de cancer du
poumon au Canada atlantique (76,1 par 100 000). Le secteur de Fredericton a le
deuxieme taux de cancer du sein le plus élevé dans la région (110,7 par 100 000).

Tle-du-Prince-Edouard

Statistiques provinciales

Le cancer du poumon et les crises cardiaques sont les principales causes de déces a
1’Tle-du-Prince-Edouard. Bien que la mortalité attribuable au cancer chez les hommes et
les femmes soit plus faible a I’fle-du-Prince-Edouard que dans les autres provinces de

I’ Atlantique, il est tout de méme supérieur a la moyenne nationale. Le taux de mortalité
attribuable au cancer du sein a 1’Tle-du-Prince-Edouard de 34,4 décés par

100 000 habitantes en 1999 était supérieur a la moyenne nationale de 25,2 déces par
100 000 habitantes. Au cours des 20 derniéres années, le taux de déces attribuables au
cancer du sein a I’Ile-du-Prince-Edouard a augmenté, alors qu’au Canada, il a lentement
diminué. Les taux de diabéte ont augmenté au cours des trois derniéres années dans tous
les groupes d’age. Les taux d’asthme et d’arthrite sont également plus élevés que la
moyenne nationale™.

Statistiques régionales

Les plus bas taux de mortalit¢ dans la région de 1’ Atlantique sont enregistrés dans les
régions rurales de I’fle-du-Prince-Edouard (633 par 100 000). Le taux le plus élevé de
déces attribuables a une maladie cardiovasculaire dans les Maritimes est signalé a
Charlottetown et a Summerside (65,3 par 100 000). Il vaut la peine de signaler que le
taux de déces attribuables a un accident vasculaire cérébral est nettement plus élevé dans
les centres urbains que dans les régions rurales de 1’Tle-du-Prince-Edouard (43 par

100 000). Le deuxiéme taux le plus ¢élevé de déces attribuables a une maladie respiratoire
est enregistré a Charlottetown et a Summerside (76,6 par 100 000).
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Figure 7. Taux de cancer du poumon normalisé selon I’4ge par 100 000 habitants,
chez les deux sexes, districts de santé des provinces de I’Atlantique ayant un taux
supérieur a la moyenne canadienne, 1995/1996 (taux)
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Source : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001, fichier
santé; accessible en ligne a 1’adresse
www.statcan.ca/francais/freepub/82-221-XIF/00502/hlthstatus/Conditions2_f.htm (données extraites le
5 janvier 2002).

2.2.2 Maladies chroniques transmissibles dans les provinces de I’Atlantique

La maladie chronique transmissible la plus courante au Canada atlantique est

I’hépatite C, suivi du VIH/sida. Ces maladies peuvent entrainer 1’apparition d’autres
formes de maladies chroniques. La majorité des cas d’infection au virus de 1’hépatite C
deviennent un état chronique qui peut entrainer 1’apparition de la cirrhose hépatique et du
cancer du foie. Les personnes atteintes du sida présentent un risque de contracter d’autres
maladies chroniques en raison d’une plus faible réponse immunitaire. De plus, les
traitements antirétroviraux peuvent causer la détérioration de certains organes, la maladie
cardiaque, le diabéte et d’autres problémes chroniques®'. Comme ¢’est le cas avec toutes
les maladies chroniques, le fardeau et le stress de vivre avec la maladie peuvent causer
des problémes de santé mentale.

Les maladies transmissibles sont presque toutes évitables. Les modes de transmission de
I’hépatite C et du VIH/sida sont trés semblables puisqu’il s’agit de deux maladies
transmissibles par le sang. Dans les deux cas, une personne peut étre infectée lorsqu’elle
utilise des drogues injectables ou lorsqu’elle regoit une transfusion sanguine ou des
produits de fractionnement du plasma. L’utilisation de drogues injectables (UDC) est
plus fréquente chez les personnes atteintes d’hépatite C, et les utilisateurs sont souvent
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des itinérants, souffrent de malnutrition, de dépression et d’une perte d’espoir en un
avenir productif et sont victimes d’actes criminels™. En plus de ’'UDC et de I’exposition
a des produits sanguins contamings, les facteurs de risque de I’infection au VIH
comprennent le contact sexuel avec une personne infectée par le virus.

Bien que I’épidémie initiale d’infections au VIH ait principalement touché la
communauté gaie, il existe de nos jours un risque accru d’infection par contact sexuel
entre partenaires hétérosexuels et entre femmes. Au Canada, seulement 9 p. 100 des
nouveaux cas de sida en 1995 étaient diagnostiqués chez des femmes, mais ce
pourcentage a augmenté a 21 p. 100 en 1999, Entre la période de 1985-1994 et 1999, la
proportion des tests positifs pour le VIH chez les femmes a augmenté de 10 p. 100 a 25 p.
100 du total®*. L’UDC et le contact sexuel sont & I’heure actuelle a I’origine d’environ
80 p. 100 des infections au VIH au Canada™, la majorité des nouveaux cas apparaissant
chez les utilisateurs de drogues injectables®. Peu de données sont disponibles sur les
personnes co-infectées par le virus de I’hépatite C et le VIH au Canada, méme si, selon
les estimations, le nombre de ces personnes serait considérable, avec des taux
particulierement élevés d’infection au VIH et au virus de 1’hépatite C chez les détenus et
les jeunes de la rue”’.

Le VIH/sida peut muter et infecter davantage de personnes dans certaines populations ou
se propager a de nouveaux groupes a une trés grande vitesse™®. Au cours des cinq
derniéres années, bien que les taux d’infection aient décliné en général, ils sont a la
hausse dans les populations vulnérables, notamment les pauvres, les chomeurs, les
minorités, les gens peu scolarisés, les Autochtones et les personnes engagées dans les

« activités de la rue »”. Le nombre de cas de sida dans les populations autochtones du
Canada augmente réguli¢rement, particuliérement chez les femmes et les personnes de
moins de 30 ans et, selon les estimations, les taux d’infection dans la population carcérale
au Canada seraient au moins dix fois plus élevés que dans la population en général®.

Comme dans le cas des maladies non transmissibles et des troubles mentaux, les
stratégies de prévention des maladies transmissibles doivent viser a réduire les causes
sociales et économiques sous-jacentes®'. La pauvreté, le faible niveau de scolarité, la
violence physique et psychologique et le désespoir sont souvent cités comme des causes
sous-jacentes qui incitent les personnes marginalisées a adopter des comportements a
risque €levé associés a la transmission de maladies transmissibles telles que le VIH/sida
et I’hépatite C*.

Par le passé, tant pour les maladies chroniques transmissibles que pour les maladies
chroniques non transmissibles, les stratégies de gestion et de prévention visant une
maladie particuliére étaient peu efficaces pour atteindre les groupes marginalisés. En ce
qui concerne le VIH/sida, un analyste fait la remarque suivante :
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[Traduction]

Les nouveaux traitements devraient se traduire par une amélioration de la qualité de
vie des personnes vivant avec le VIH qui ont acces aux traitements et a un revenu
suffisant pour pouvoir s’héberger et de nourrir de fagcon adéquate et ainsi fournir une
base saine pour le traitement de 1’infection. Il n’est pas clair dans quelle mesure les
traitements seront utiles pour les populations marginalisées, particuliérement les
personnes engagées dans des activités de la rue et les utilisateurs de drogues
injectables, qui ont de la difficulté a respecter les directives strictes nécessaires pour
assurer I’efficacité des nouveaux traitements®.

Statistiques provinciales et régionales

Un récent rapport de Santé Canada, intitulé Profil de [ utilisation des drogues injectables
au Canada Atlantique®, a porté sur les fournisseurs de services dans les quatre provinces.
La Nouvelle-Ecosse et le Nouveau-Brunswick comptent le plus grand nombre
d’utilisateurs de drogues injectables dans la région de 1’ Atlantique. Environ la moitié des
utilisateurs partagent des aiguilles et ont des activités sexuelles non protégées. La
majorité des utilisateurs de drogues injectables qui présentent un risque d’infection au
virus de I’hépatite C et au VIH/sida sont des hommes de 18 a 44 ans habitant un centre
urbain. L’UDC par les jeunes de 18 a 24 ans est a la hausse. Les utilisatrices de drogues
injectables sont souvent victimes de violence physique, sexuelle et psychologique de la
part de leurs partenaires masculins ou des proxénétes. La majorité des utilisateurs n’ont
pas terming leurs études secondaires, et la plupart sont pauvres et vivent en marge de la
société. La majorité d’entre eux sont de race blanche, mais le nombre d’Afro-Canadiens
touchés est a la hausse®.

Selon les estimations, 90 p. 100 des utilisateurs de drogues injectables sont atteints de
I’hépatite C. En 1999, les estimations de cas signalés et non signalés d’hépatite C
comprenaient 4 000 cas en Nouvelle-Ecosse, 1 430 cas au Nouveau-Brunswick, 537 cas a
Terre-Neuve-et-Labrador et 403 cas a 1’Tle-du-Prince-Edouard. Cependant, la majorité
des utilisateurs de drogues injectables n’ont pas passé de tests de dépistage de ces
maladies. Les « points chauds » comprennent les plus grandes villes de la région, ainsi
que I’est du Cap-Breton et les comtés de Pictou et de Cumberland en Nouvelle-Ecosse®.

Le taux de signalement de tests de dépistage du VIH positifs est considérablement plus
faible dans les quatre provinces de I’ Atlantique que dans 1I’ensemble du Canada.
Cependant, les données peuvent étre trompeuses, puisque les estimations des cas non
signalés sont élevées. Les cas signalés sont ceux qui ont passé le test de dépistage dans la
province. Les cas non signalés sont des personnes qui sont atteintes du VIH/sida, qui ont
passé le test de dépistage dans une autre province et qui sont ensuite revenues au Canada
atlantique. De plus, le programme de dépistage a I’Ile-du-Prince-Edouard n’est pas
anonyme; les personnes de cette province ont tendance a se rendre dans d’autres
provinces pour passer le test de dépistage. L auteur d’un rapport canadien fait la mise en
garde suivante :
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[Traduction]

Les données encourageantes, en d’autres termes, ne devraient pas permettre de
faire preuve de complaisance. En fait, le nombre de rapports de tests positifs de
dépistage du VIH a augmenté de 2,9 p. 100 entre 2000 et 2001 (de 2119 a
2180) et, durant les six premiers mois de 2002, on a observé une augmentation
de 9,7 p. 100 comparativement a la méme période en 2001. Il semble que le
gros de 1’épidémie au Canada reste & venir®’.

De 1985 a juin 2002, 577 personnes ont obtenu un résultat positif au test de dépistage du
VIH en Nouvelle-Ecosse (incluant un petit nombre de personnes de
1’Tle-du-Prince-Edouard), 258 au Nouveau-Brunswick et 210 a Terre-Neuve-et-Labrador.
Le Canada a signalé 51 479 cas durant la méme période®. De ces totaux, 77 des cas
signalés en Nouvelle-Ecosse/Ile-du-Prince-Edouard étaient des femmes, 31 au
Nouveau-Brunswick, 47 a Terre-Neuve-et-Labrador et 6 713 au Canada. Le nombre de
personnes qui obtiennent un résultat positif au test de dépistage du VIH au Canada
atlantique est en déclin depuis au moins 1995. De 2001 a juin 2002, on a signalé

20 nouveaux cas en Nouvelle-Ecosse/Ile-du-Prince-Edouard, 13 au Nouveau-Brunswick
et cinq a Terre-Neuve-et-Labrador en 2001 mais aucun en 2002.

De 1985 a juin 2002, 295 cas de sida ont été signalés en Nouvelle-Ecosse/Ile-du-Prince-
Edouard, 148 au Nouveau-Brunswick, 86 a Terre-Neuve-et-Labrador et 18 336 au
Canada. Parmi ceux-ci, 20 cas signalés en Nouvelle-Ecosse/Ile-du-Prince-Edouard
¢étaient des femmes, 14 au Nouveau-Brunswick, 18 a Terre-Neuve-et-Labrador et 1 536
au Canada. De 2001 a juin 2002, sept nouveaux cas de sida ont été signalés en
Nouvelle-Ecosse/ile-du-Prince-Edouard, trois au Nouveau-Brunswick et deux a
Terre-Neuve et Labrador. Cependant, de janvier a juin 2002, aucun nouveau cas de sida
n’a été enregistré au Nouveau-Brunswick et a Terre-Neuve-et-Labrador. En 1999/2000,
la Nouvelle-Ecosse/Ile-du-Prince-Edouard, le Nouveau-Brunswick et Terre-Neuve et
Labrador ont chacune signalé un nouveau cas chez une femme. De 2001 a juin 2002,
aucun nouveau cas n’a été enregistré chez une femme®.

Le taux de déces attribuables au sida est nettement plus faible dans les provinces de

I’ Atlantique que dans I’ensemble du Canada. Le taux de déces attribuables au sida et
normalisé selon 1’age est de 4 déces par 100 000 habitants au Canada, comparativement a
1,4 a Terre-Neuve-et-Labrador, a 1 a I’Tle-du-Prince-Edouard, a 2 en Nouvelle-Ecosse, et
a 1,9 au Nouveau-Brunswick. Mais les taux enregistrés a Moncton et a Halifax (3,5 et 3,2
respectivement) sont plus pres des taux canadiens.
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2.2.3 Santé mentale dans les provinces de I’ Atlantique

Dans sa définition de la santé, I’Organisation mondiale de la santé considere le bien-étre
psychologique et social comme des composantes essentielles de la santé humaine et
définit de facon explicite que le bien-Etre et la bonne santé sont davantage que 1’absence
de maladies™. Selon le ministére de la Santé et des Services communautaires de
Terre-Neuve-et-Labrador, la santé mentale est nécessaire pour mener une vie productive,
former de saines relations et composer avec les difficultés et les changements de la vie’".

On a clairement démontré que la santé mentale est importante pour permettre a une
personne de bien composer avec les agents stressants en général, et avec le stress de la
maladie en particulier, et de maintenir une bonne santé physique et de saines habitudes de
vie”?. Les maladies mentales, d’autre part, sont définies par Santé Canada comme étant

« caractérisées par une altération de la pensée, de I’humeur ou du comportement (ou une
combinaison des trois) associée a une importante détresse et a un dysfonctionnement. Les
symptomes de la maladie mentale varient de légers a graves, selon le type de maladie
mentale, la personne, la famille et I’environnement socioéconomique » .

La dépression est non seulement une maladie mentale chronique grave en soi, mais
¢galement un important facteur de risque de maladies cardiaques, de cancer et d’autres
troubles physiques chroniques. Une étude de 13 ans a permis de démontrer que les
personnes atteintes de dépression chronique présentaient un risque 4,5 fois plus élevé de
subir une crise cardiaque que les individus sans antécédents de dépression, et la mortalité
chez ces personnes était quatre fois plus élevée’™. Une autre étude a montré que la
dépression était associée a un risque de mortalité chez les femmes agées, semblable au
facteurs de risque de maladies cardiovasculaires tels que 1’hypertension, le tabagisme,
’obésité et le diabéte”.

Des études ont montré que la confiance, I’optimisme, I’auto-efficacité et un sentiment de
cohérence et de contréle peuvent amortir et modérer les effets du stress et prévenir la
maladie’. Tout comme la détresse psychologique est souvent le précurseur d’un trouble
physique, un état d’esprit sain est également reconnu comme étant 1’élément le plus
important de la guérison et du rétablissement a la suite d’une maladie ou d’une blessure”’.

L’interaction de la maladie physique et de la maladie mentale est complexe. On sait que
les maladies mentales peuvent étre liées de diverses fagons aux maladies physiques telles
que le cancer, la maladie cardiaque et la maladie respiratoire obstructive’. La maladie
physique peut causer la détresse psychologique, et la maladie mentale est associée a
certains troubles physiques. On a déterminé que certains états psychologiques et types de
personnalité étaient des facteurs de risque d’hypertension, de maladie cardiaque et
d’autres maladies chroniques. En particulier, I’hostilité, 1’agression, le cynisme et
I’isolement ont été associés a un risque de maladie cardiaque; la colére rentrée a été
associée au cancer, a I’hypertension artérielle et a I’hépatite C; et les émotions refoulées
sont un facteur de risque démontré de cancer et de maladie cardiaque”.
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Les personnes atteintes d’'une maladie chronique éprouvent souvent de 1’anxiété, une
dépression et d’autres troubles mentaux. Les personnes atteintes d’une maladie mentale
développent souvent des symptomes et des troubles physiques, tels qu’une perte de poids
et un déséquilibre biochimique sanguin associé aux troubles de I’alimentation. La
maladie mentale peut également contribuer a la toxicomanie chez certaines personnes qui
tentent d’atténuer les symptdmes™. Les auteurs d’un rapport de Santé Canada font la
remarque suivante :

Il y a également des preuves croissantes que des modifications a long terme de
la fonction cérébrale peuvent se produire en réaction a des facteurs
environnementaux tels la stimulation, I’expérience d’un stress traumatique ou
chronique ou divers genres de privation. Autrement dit, I’interaction entre la
biologie du cerveau et I’expérience vécue semble réciproque®’.

Puisque la maladie mentale et la maladie physique sont reliées, les iniquités sociales
peuvent étre la cause de troubles mentaux pouvant influer sur la progression des maladies
chroniques. Les facteurs tels que le statut socioéconomique, les conflits familiaux et les
pressions au travail peuvent favoriser I’apparition d’'une maladie mentale. Bien que la
majorité des pauvres ne soient pas atteints d’'une maladie mentale, les résultats de
recherche montrent que la pauvreté augmente la possibilité d’étre atteint d’une maladie
mentale™. La pauvreté augmente le désespoir de méme que le risque de stress chronique
ou traumatique. Selon un chercheur, la pauvreté infantile, les disparités de revenu et le
déclin des dépenses en éducation, en santé et en aide sociale pourraient entrainer une
augmentation des cas de maladie mentale dans un proche avenir®. De plus, les personnes
atteintes d’une maladie mentale qui ne sont pas en mesure de travailler et qui n’ont pas
un soutien économique indépendant sont presque toujours condamnées a la pauvreté®.

Une analyse de la santé mentale de la population canadienne a montré une forte
association avec le niveau de scolarité. Les probabilités d’avoir confiance en soi, d’avoir
le sentiment de maitriser la situation, d’étre heureux et d’avoir un intérét pour la vie
¢taient 2,2 fois plus €levées chez les diplomés universitaires que chez les personnes qui
ont abandonné leurs études secondaires. La méme étude a montré que le stress actuel et le
soutien social sont les plus importants facteurs en corrélation avec la santé mentale. Les
personnes qui profitent d’un solide soutien social ont deux fois moins de risques de
souffrir de détresse — une autre preuve de la nature trés interactive des déterminants de la
santé®. Des études ont démontré que le stress des hommes chémeurs entraine un déclin
de la santé mentale des épouses et des enfants. De méme, les niveaux élevés de stress
chez les femmes ont un effet néfaste sur les familles et les collectivités®.

Les personnes atteintes de maladies mentales sont victimes de stigmatisation et de
discrimination de la part des gens qui ne comprennent pas les maladies. Ainsi, les
personnes qui éprouvent une détresse grave préférent souvent cacher leurs sentiments
plutot que de solliciter de 1’aide et du soutien. L.’ Alliance canadienne pour la maladie
mentale et la sant¢ mentale a recommandé de lutter contre la discrimination en misant sur
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I’éducation du public comme premiére étape en vue d’améliorer la santé mentale®’. Pour
réduire I’impact de la maladie mentale, il faut fournir de solides soutiens sociaux, des
logements et des revenus adéquats et des possibilités de s’instruire®®.

La plupart des maladies mentales se manifestent durant I’adolescence et au début de I’age
adulte, nuisant ainsi a I’éducation future et aux occasions de carriére et causant aux
familles une détresse émotive et financiére. A I’heure actuelle, les jeunes présentent les
niveaux les plus élevés de détresse dans la population. Il y a vingt ans, les jeunes avaient
les niveaux de détresse les moins €levés, et les taux les plus €levés étaient observés chez
les ainés®. Ce revirement dramatique peut étre en partie attribuable aux taux plus élevés
de chomage et d’insécurité professionnelle chez les jeunes, a la baisse du revenu réel des
jeunes et aux stress financiers liés aux dettes d’études plus €levées et a la hausse des frais
de scolarité a 'université. Par ailleurs, les revenus des ainés ont profité des initiatives
gouvernementales, incluant les régimes de retraite et les politiques de taxation.
Autrement dit, les résultats changeants en mati¢re de santé mentale pourraient refléter
une iniquité socioéconomique croissante liée a ’dge au Canada.

Le taux d’hospitalisation psychiatrique chez les femmes est 14 p. 100 plus élevé que chez
les hommes. Dans tous les groupes d’age, les taux d’hospitalisation psychiatriques sont
de beaucoup supérieurs a ceux des hommes dans le cas des troubles névrotiques
(coefficient de 1,9:1), des états dépressifs (1,8:1), des psychoses affectives (1,7:1) et des
réactions d’adaptation (1,4:1). En revanche, les hommes sont beaucoup plus susceptibles
d’étre hospitalisés pour la dépendance a 1’alcool ou aux drogues (2,4:1) et la
schizophrénie (1,4:1). Le taux d’admission dans un hopital général pour des troubles
mentaux est 21 p. 100 plus élevé chez les femmes que chez les hommes™.

Lorsqu’on inclut les hospitalisations psychiatriques, les troubles mentaux sont
responsables de plus de jours d’hospitalisation en Canada que toute autre maladie — plus
de 15 millions de jours-patients en 1993-1994 — ce qui est supérieur au total combiné de
jours-patients pour toutes les maladies circulatoires et cardiaques, les troubles du systéme
nerveux, les cancers et les blessures (les quatre prochaines causes les plus courantes
d’hospitalisation). Méme dans les hopitaux généraux, prés de six millions de journées
d’hospitalisation sont dus aux troubles mentaux®'.

Puisqu’il est étroitement associ¢ aux troubles mentaux, le suicide est souvent utilisé
comme un indicateur de la santé mentale d’une société. Selon Statistique Canada, le
suicide est I'une des principales causes de déces chez les jeunes et la population d’age
moyen au Canada. En fait, les Canadiens sont sept fois plus susceptibles de mourir d’un
suicide que d’un homicide. En 1998, le suicide était la principale cause de décés chez les
hommes agés de 25 a 29 ans et de 40 a 44 ans et chez les femmes de 30 a 34 ans. Chez
les hommes et les femmes de 10 a 24 ans, il était la deuxiéme principale cause de déces
apreés les accidents d’automobile®.
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Les taux de suicide chez les Autochtones, particulierement les Inuits, sont spécialement
¢levés. Les facteurs potentiellement reli€s qui ont été repérés dans la documentation
spécialisée sont multidimensionnels. IIs comprennent 1’alcoolisme, la dépression,
I’instabilité familiale, ’absence de contrdle social, la perte de la dignité, les modes de vie
en évolution, les changements de nature économique et (chez les jeunes en particulier)
I’acculturation, le rétablissement, un sentiment de désespoir et de détresse, la violence
familiale, I’isolement, les comportements délinquants et le rejet par les proches”.

Les chercheurs s’entendent généralement pour dire que le suicide est associé a des
facteurs sociaux, économiques et culturels tels que 1’isolement social, la violence
familiale, la maladie mentale, la maladie physique, la pauvreté, la dépression et le
désespoir. L’économie influe fortement sur le nombre de suicides. Leur nombre chute
lorsque les conditions économiques s’améliorent et augmente en période de récession.
Les hommes sont environ quatre fois plus susceptibles de se suicider que les femmes. En
somme, les iniquités sociales peuvent souvent étre une cause sous-jacente de suicide®.

Statistiques provinciales et régionales

Malgré I’'importance du bien-étre psychologique, on sait toujours trés peu de choses sur
I’incidence et la prévalence de la majorité des maladies mentales au Canada. Il y a
¢galement peu de données sur les associations avec le statut économique, la scolarité,
’origine ethnique et d’autres variables; les répercussions sur la santé et le bien-étre
physique; sur les risques connexes et les facteurs de protection; et I’acces aux services de
santé mentale®.

Les résidents de Terre-Neuve-et-Labrador présentent des niveaux nettement plus élevés
de santé mentale que les autres Canadiens et signalent de fagon constante les niveaux de
stress les moins €levés et les niveaux de bien-étre psychologique les plus élevés au
pays”. En 1985, les niveaux de stress a Terre-Neuve-et-Labrador étaient 27 p. 100
inférieurs a la moyenne nationale; 16 p. 100 inférieurs en 1991; et 35 p. 100 inférieurs en
1994-1995. En 2000-2001, le stress élevé était 40 p. 100 moins fréquent chez les
résidents de Terre-Neuve-et-Labrador que chez les autres Canadiens. En 1994-1995, les
résidents de Terre-Neuve-et-Labrador étaient également 30 p. 100 plus susceptibles que
les autres Canadiens de signaler un niveau élevé de bien-étre psychologique.

Ce statut favorable en matiére de santé¢ mentale pourrait permettre d’expliquer pourquoi,
en dépit des niveaux plus élevés de chdmage et des niveaux plus faibles de revenu et de
scolarité, les résidents de Terre-Neuve-et-Labrador signalent nettement moins de
maladies chroniques que les autres Canadiens dans certaines catégories clés. Ils
présentent les plus faibles taux de nouveaux cas de cancer, d’asthme, d’allergies et de
problémes de dos au pays. Ils affichent également les plus faibles taux de suicide, malgré
le taux élevé de suicide enregistré au Labrador, et les taux les plus bas de maladies
transmissibles sexuellement au Canada, des résultats reliés au statut de santé mentale. Ils
sont plus susceptibles de signaler que leur propre santé est « excellente » ou « tres
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bonne » que les autres Canadiens, et présentent des niveaux d’état de santé fonctionnel
supérieurs a la majorité des Canadiens. Il est intéressant de constater que, malgré les
problémes économiques chroniques et le chomage dans la province, les résidents de
Terre-Neuve-et-Labrador signalent tout de méme des niveaux de satisfaction
professionnelle supérieurs a la moyenne nationale’’. L’« avantage terre-neuvien » dans
cette sphére, lorsque son impact considérable sur la santé aura été pleinement reconnu et
évalué, pourrait servir de base a 1’établissement d’un mod¢le ou la perspective axée sur le
traitement des maladies serait remplacée par une vision plus globale et positive de la
santé.

Les Prince-Edouardiens affichent également un niveau élevé de santé mentale, avec des
niveaux de stress chronique 23 p. 100 inférieurs aux niveaux nationaux et un taux de
bien-étre psychologique 17 p. 100 supérieur au taux national®. Ils sont également plus
susceptibles que les autres Canadiens de juger que leur propre santé est « excellente » ou
« trés bonne »*°. Par ailleurs, on enregistre en Nouvelle-Ecosse et au Nouveau-Brunswick
des niveaux de bien-étre psychologique inférieurs a ceux du reste du Canada.

Selon les résultats de I’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de
2000-2001, 7,1 p. 100 des Canadiens présentent un « risque de dépression possible »
comparativement a 4,7 p. 100 des résidents de Terre-Neuve-et-Labrador et a 5,8 p. 100
des Prince-Edouardiens — des résultats qui confirment les scores élevés de santé mentale
obtenus de fagon constante par ces deux provinces au fil des ans. En revanche, les
Néo-Ecossais (8,7 p. 100) et les Néo-Brunswickois (7,7 p. 100) présentent un risque plus
¢élevé de dépression que les autres Canadiens.

Les régions ou la population présente les risques les plus élevés de dépression au Canada
atlantique sont les comtés de Colchester, de Cumberland et d’East Hants en
Nouvelle-Ecosse (la région de Truro-Amherst), ou 11,6 p. 100 des résidents présentent
un risque de dépression possible, la région de Moncton (10,7 p. 100) et le Cap-Breton
(9,8 p. 100).

Les femmes sont plus susceptibles de souffrir de dépression que les hommes. Au Canada,
9,2 p. 100 des femmes présentent un risque de dépression possible comparativement a

5 p. 100 des hommes. En Nouvelle-Ecosse, les taux sont de 10,6 p. 100 chez les femmes
et de 6,6 p. 100 chez les hommes et, au Nouveau-Brunswick, ils sont de 10,3 p. 100 chez
les femmes et de 5 p. 100 chez les hommes. On enregistre la plus forte proportion de
femmes présentant un risque de dépression possible & Moncton, au Nouveau-Brunswick
(14,1 p. 100), a Colchester-Cumberland-East Hants (12,9 p. 100) et au Cap-Breton en
Nouvelle-Ecosse (11,3 p. 100)'%.

En 1996, le taux de suicide normalisé selon 1’age au Canada était de 12,9 suicides par
100 000 habitants, avec un taux nettement plus élevé chez les hommes (20,8) que chez
les femmes (5.3). Terre-Neuve-et-Labrador affiche des taux nettement inférieurs a la
moyenne canadienne : 7,3 suicides par 100 000 habitants (12,8 chez les hommes, 2,1
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chez les femmes), mais cette faible moyenne provinciale cache le treés haut taux de
suicide enregistré au Labrador (19,2 par 100 000). Les Autochtones représentent 28,7 p.
100 de la population des régions de santé du Labrador.
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Figure 8. Districts de santé de la région de I’Atlantique affichant un pourcentage
plus élevé de la population de 12 ans et plus présentant un risque de dépression
possible, comparativement au Canada, 2000-2001 (%)
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Source : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001, fichier
santé; accessible en ligne a 1’adresse
www.statcan.ca/francais/freepub/82-221-XIF/00502/hlthstatus/conditions2_f htm#depression (données
extraites le 6 janvier 2003).

Note : Les données sur les hommes dans tous les districts de santé — région du sud-sud-ouest (N.-E. 1),
vallée de I’ Annapolis (N.-E. 2), Colchester-Cumberland-East Hants (N.-E. 3), Cap-Breton (N.-E. 5), région
de la capitale (N.-E. 6), Moncton (N.-B. 1), Sussex/Saint-Jean (N.-B. 2) et Edmundston (N.-B. 4) — sont
associées a un coefficient de variation (CV) allant de 16,6 p. 100 a 33,3 p. 100 et devraient étre interprétées
avec prudence.

Note : Les données sur les femmes d’Edmundston (N.-B. 4) sont associées a un coefficient de variation
(CV) allant de 16,6 p. 100 a 33,3 p. 100 et devraient étre interprétées avec prudence.

L’fle-du-Prince-Edouard affiche également un taux de suicide plus faible que la moyenne
canadienne : 11 suicides par 100 000 habitants (18,4 chez les hommes, 3,8 chez les
femmes). Mais ce taux cache a nouveau une grande disparité entre les centres urbains et
les régions rurales (14,1 a Charlottetown et Summerside, comparativement a 8,3 dans les
régions rurales de 1’Tle-du-Prince-Edouard). Le taux de suicide de la Nouvelle-Ecosse est
¢galement inférieur a la moyenne canadienne : 11,6 suicides par 100 000 habitants (20,1
chez les hommes, 3,5 chez les femmes).
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Au Nouveau-Brunswick, le taux de suicide est supérieur a la moyenne canadienne :

13,4 suicides par 100 000 habitants (23,8 chez les hommes, 3,2 chez les femmes).
Toutefois, ce taux cache une différence trés forte entre les centres urbains du sud du
Nouveau-Brunswick et le reste de la province. En fait, les régions de Saint-Jean (9,2), de
Fredericton (10,6) et de Moncton (12,3) enregistrent toutes des taux de suicide inférieurs
a la moyenne canadienne. A 1’inverse, les régions d’Edmundston (24,9) et de
Campbellton (22,8) dans 1’ouest et le nord du Nouveau-Brunswick affichent les plus

hauts taux de suicide au Canada atlantique'®’.

Figure 9. Distribution des coiits reliés a la maladie mentale, Nouvelle-Ecosse, 1998

Distribution des coiits reliés a la maladie mentale, Nouvelle-Ecosse, 1998
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Source : Santé Canada, Le fardeau économique de la maladie au Canada, 1998.

2.3 TENDANCES REVELATRICES

Cette description préliminaire révele des tendances régionales trés claires et des iniquités
en santé fortement en corrélation avec les désavantages sociaux et économiques. En voici
des exemples :

*  Au Cap-Breton, avec ses taux ¢élevés de chomage et de faible revenu, 1’incidence des
maladies chroniques, de I’incapacité et des morts prématurées est nettement plus

¢levée qu’a Halifax.
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. On observe une division claire entre le nord et le sud du Nouveau-Brunswick, ou
I’état de santé de la population est nettement meilleur dans les centres urbains de
Saint-Jean, de Fredericton et de Moncton que dans les régions de Campbellton et
d’Edmundston, par exemple.

*  Le Labrador se démarque en raison de ses taux ¢élevés de suicide, de déces
attribuables au cancer du poumon et de mort prématurée. Ces résultats démontrent
clairement la nécessité de tenir compte des besoins sociaux, culturels et sanitaires
des Autochtones.

*  Le Canada atlantique ne présente pas un profil de santé unique. Dans de nombreux
cas, tels que la santé mentale et la santé auto-évaluée, Terre-Neuve-et-Labrador et
1’Tle-du-Prince-Edouard se démarquent clairement de la Nouvelle-Ecosse et du
Nouveau-Brunswick. Les raisons qui expliquent cette situation devraient étre
examinées et mieux comprises.

Ces tendances, entre autres, s’expliquent par les disparités et les iniquités sociales et
économiques, par le clivage de plus en plus net entre les régions rurales et les centres
urbains de la région, par les contextes culturels particuliers et par une gamme de
processus sociaux qui aggravent ou améliorent les conditions matérielles sous-jacentes.
Plus la compréhension de ces relations progressera, plus les responsables de la
planification des politiques seront en mesure d’intervenir de fagon efficace pour
améliorer la santé de la population du Canada atlantique.
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3. INIQUITE ET EXCLUSION SOCIOECONOMIQUE
Message clé : L’exclusion socioéconomique crée des iniquités dans la sociéte.

3.1 DISCRIMINATION ET RACISME

La pauvreté et I’iniquité font partie intégrante d’un ensemble plus vaste de facteurs
regroupés, notamment la discrimination et le racisme, qui tendent a exclure les groupes
défavorisés de I’ensemble de la société. Le racisme et la discrimination demeurent une
réalité sociale dans notre culture. On parle de discrimination lorsqu’un groupe dominant
traite les autres groupes comme des subordonnés qui ne méritent pas de profiter des
protections et des priviléges accordés a ses membres'®.

En citant le document The Colour of Democracy: Racisme in Canadian Society, la
Fondation canadienne des relations raciales fait la distinction entre trois principales
formes de racisme : le racisme individuel, le racisme systémique et le racisme culturel.
Le racisme individuel, la forme la plus facile a reconnaitre, se manifeste dans les attitudes
et les comportements d’une personne. Le racisme systémique est souvent plus difficile a
repérer puisqu’il est inhérent aux politiques d’une organisation. Ces politiques, qu’elles
soient directes ou indirectes, maintiennent les avantages accordés aux « privilégiés ». Le
racisme culturel est a la base des autres formes de racisme. Il privilégie un systeme de
valeurs adopté par la société selon lequel il est acceptable que des actes discriminatoires
soient basés sur les différences raciales et sur une hiérarchie culturelle soi-disant
supérieure et inférieure'®.

Les formes apparentes de discrimination raciale ne sont pas acceptables pour la majorité
des gens au Canada'®. La Fondation canadienne des relations raciales affirme que,
meéme si I’on refuse de reconnaitre que le racisme est un probléme au Canada, le racisme
continue a étre une cause fondamentale des inégalités humaines. La reconnaissance de
I’existence de la discrimination raciale et de ses effets est la premiére étape de
I’élimination de ce probléme'®. Des rapports, tels que Canada's Creeping Economic
Apartheid, porte sur la « division raciale » ou la ségrégation économique et la
marginalisation sociale des groupes raciaux'*. Dans 1’ouvrage 4 Place Called Heaven:
The Meaning of Being Black in Canada, Foster observe que méme si le racisme au
Canada n’est peut-étre pas aussi apparent qu’aux Etats-Unis, il réussit tout de méme a
[traduction] « briser des réves et a créer un sentiment de désespoir face a I’avenir ». Les
Afro-Canadiens appellent le type de racisme dans lequel ils vivent le [traduction]

« racisme avec le sourire »'"”.

La Fondation canadienne des relations raciales signale qu’en plus d’étre une attitude, le

racisme est 1’action qui résulte de cette attitude. Ces actions marginalisent et oppriment
les gens. Elles se manifestent dans les structures de la société, telles que 1’éducation, la
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justice, les médias, les services de police, I’immigration, I’emploi et les politiques
gouvernementales'®. Par exemple, la discrimination systémique est observée lorsque les
membres de minorités visibles se voient refuser des emplois, particuliérement les postes
de niveau supérieur, ou un logement ou lorsqu’ils sont traités injustement. Le rendement
scolaire ne permet pas d’expliquer certains cas signalés de discrimination en maticre
d’emploi. Dans la fonction publique canadienne, un employé sur 17 appartient a une

minorité visible, mais seulement un sur 33 occupe un poste de direction'®,

Les participants a des groupes de discussion tenus dans le cadre d’une étude
canadienne'"’ du racisme confirment que les hommes et les femmes appartenant a des
minorités visibles sont encore de nos jours confrontés a un racisme « poli » au cours de
leurs démarches de recherche d’emploi. Un participant a un groupe de discussion a fait
part de I’expérience suivante : « J’ai appelé pour postuler pour des emplois et on m’a
invité a venir passer des entrevues. Toutefois, lorsque je me présentais en personne,
J’avais le sentiment que les gens étaient surpris de voir que je suis noir parce que je n’ai
aucun accent au téléphone. IIs m’ont dit que le poste venait juste d’étre comblé ou, durant
I’entrevue, ils m’ont dit que j’étais surqualifié¢ et m’ont demand¢ si j’étais certain de
vouloir occuper ce type d’emploi. » Un autre membre du groupe de discussion tenu dans
le cadre de 1’étude a mentionné les difficultés d’avancement professionnel méme apres
avoir été engagé. Un participant d’un groupe de discussion a fait le commentaire suivant :
« J’avais postulé pour une promotion, mais je n’ai pas eu le poste. C’est plutdt un gars
que j’avais formé (qui est blanc) a eu le poste. » Un autre a signalé que plus 1’on regarde
vers le haut de 1’échelle d’une organisation, plus la couleur de la peau devient claire. « Je
regarde autour de moi et je me rends compte que je n’ai aucune chance d’avancement.
Parmi toutes les personnes qui occupent des postes supérieurs, aucune n’appartient a un
groupe ethnique. »'"

En se fondant sur les données du recensement de 1996, les auteurs de 1’ouvrage Données
de base sur la pauvreté au Canada signalent que le taux de pauvreté dans les groupes
raciaux au Canada (35,9 p. 100) est presque deux fois plus €élevé que celui des autres
groupes de pauvres (17,6 p. 100). Terre-Neuve-et-Labrador présente le plus faible taux
de pauvreté dans les groupes raciaux comparativement a celui des autres groupes de
pauvres (24,3 p. 100 comparativement & 21,3 p. 100). La Nouvelle-Ecosse affiche le
deuxiéme taux le plus élevé au Canada (37,9 p. 100 comparativement a 18,1 p. 100),
alors que les taux enregistrés au Nouveau-Brunswick (34,2 p. 100 comparativement a
18,9 p. 100) se rapprochent de la moyenne nationale. A 1’le-du-Prince-Edouard, les taux

(28 p. 100 comparativement a 15,1 p. 100) sont inférieurs a la moyenne nationale' ",

Les personnes atteintes de maladies mentales sont ¢galement victimes de stigmatisation
et de discrimination. Dans un rapport de Santé Canada, intitulé Rapport sur les maladies
mentales au Canada, on peut lire que la discrimination a I’égard des personnes atteintes
de maladies mentales découle « de la superstition, du manque de connaissance et
d’empathie, des anciens systémes de croyances ainsi que d’une tendance a craindre et a
exclure les personnes pergues différentes »''*. Les personnes atteintes de maladies
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mentales sont souvent craintives et génées et, par conséquent, ne cherchent pas a obtenir
I’aide de la famille, d’amis, de collégues, d’employeurs, de professionnels de la santé et
d’autres personnes de la collectivité. Selon 1’ Alliance canadienne pour la maladie
mentale et la santé mentale, la prévention de la stigmatisation des maladies mentales et
de la discrimination a I’endroit des personnes atteintes de maladies mentales est une
priorité en vue d’améliorer la santé mentale de la population canadienne''*. Comme
premicre étape, elle recommande d’informer le public et les médias au sujet des maladies
mentales. Elle recommande également d’¢laborer et d’appliquer des politiques qui
s’attaquent a la discrimination et aux violations des droits humains.

Les personnes qui ont besoin du soutien de 1’aide sociale et de 1’assurance-emploi font
¢galement face a un manque de compréhension générale et a la discrimination de la part
de I’ensemble de la population. Par exemple, dans une note a I’intention du premier
ministre publiée dans I’ Edmonton Journal et intitulée « Cure for poverty is to end
welfare: Back to the poorhouse: In today's society, poverty is usually a voluntary
choice », McMahon fait I’affirmation suivante :

[Traduction]

Tous les obstacles que les gens devaient surmonter par le passé — des obstacles qui
pouvaient condamner des personnes a vivre dans la pauvreté — ont disparu (...) En
raison du filet de sécurité, les conséquences des mauvais choix paraissent plus
tolérables. Les programmes de lutte contre la pauvreté rendent trop souvent la
pauvreté plus acceptable et donc la perpétuent'’”.

Les victimes de discrimination fondée sur la race, 1’origine ethnique ou I’orientation
sexuelle paient un prix élevé en matiere de santé. Des résultats de recherche laissent
entendre que les personnes victimes de discrimination sont plus susceptibles de souffrir
de conséquences indésirables pour leur santé physique et mentale, particulierement de
maladies cardiovasculaires et d’hypertension''®. L’exposition répétée a la discrimination
crée un stress constant, des sentiments de dépression, une perte d’estime de soi et de la
colere. La discrimination contribue a la pauvreté, a 1’insécurité économique, aux
possibilités limitées de s’instruire et a I’absence d’autres ressources nécessaires au

maintien d’une bonne santé''’.

La discrimination est ¢galement au cceur du risque de contracter des maladies chroniques
transmissibles''®. Les problémes liés au VIH ont des facteurs a la fois communs et
différents en relation avec d’autres maladies chroniques. L’iniquité est une composante
de base qui nuit a la prévention de I’infection au VIH et au traitement prolongé de la
maladie. Selon Larry Baxter de la Nova Scotia’s Advisory Commission on AIDS, la
discrimination fondée sur I’orientation sexuelle pourrait bloquer la reconnaissance de
I’homosexualité et ainsi créer des obstacles a la transmission du message de prévention
de I’infection au VIH et a I’obtention par les personnes infectées de soins et de soutien.
Les groupes de pairs, les familles, les écoles, les collectivités (particulierement les petites
villes ou les régions rurales), les milieux de travail et les églises peuvent tous créer des
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obstacles subtils de stigmatisation et de discrimination qui deviennent des « vérités » au

fil du temps et renforcent les iniquités qui perpétuent le statu quo'".

3.2 INCLUSION SOCIALE ET ECONOMIQUE

L’inclusion ou I’exclusion sociale et économique est devenue un concept important dans
la documentation spécialisée, ou il est associ¢ aux causes fondamentales de la maladie,
aux mécanismes de la maladie, aux états et aux comportements a risque et aux maladies
chroniques. Les personnes exclues de la société sur les plans sociaux et économiques
éprouvent une privation matérielle, notamment des obstacles a I’emploi et a I’instruction,
ainsi que des stress psychologiques, notamment des obstacles a la participation a
I’¢élaboration de politiques, et adoptent souvent des comportements malsains comme
moyen de composer avec ces stress. L’absence d’un revenu adéquat, un faible rendement
scolaire, I’acces difficile aux biens et aux services (y compris les soins de santé), le
mauvais €tat des logements, le sous-emploi, I’acces limité au processus politique et les
répercussions de la culture, du sexe et de I’orientation sexuelle peuvent contribuer a

I’exclusion'?’.

« u . B itimes,
Selon le Centre d’excellence pour la santé des femmes — Maritimes, le concept
d’exclusion sociale et économique permet d’aller au-dela des descriptions superficielles
ivati ur exami i xclusi us-j ui C 1
de la privation pour examiner certaines exclusions sous-jacentes qui empéchent certaines
personnes d’avoir acces aux ressources sociales clés. Comme le fait remarquer Raphael,
I’exclusion sociale [traduction] « décrit un processus global par lequel I’incidence du
faible revenu — et les précurseurs connexes des maladies [chroniques] (...) chez les
Canadiens est associée aux politiques sociales et économiques du gouvernement et a
d’autres processus sociaux »'*'. Comme un analyste I’a souligné, pour assurer I’inclusion
de tous les citoyens, il faut non pas que les groupes marginalisés soient réintégrés dans

I’ensemble de la société, mais plutdt que la société change'*.

L’exclusion sociale et économique n’est pas un choix individuel. Elle est au moins en
partie le résultat de changements sociaux (par ex., chdmage, monoparentalité, exode) et
de politiques gouvernementales (par ex., compressions dans 1’aide sociale,
privatisation)'?. Cette compréhension est trés importante puisqu’elle indique que
I’exclusion sociale et économique est un processus de risque modifiable et non pas un
état permanent. Autrement dit, les politiques gouvernementales peuvent aggraver ou
réduire I’exclusion sociale et économique dans la société, sans égard au statut inhérent ni
a la naissance'**. Les collectivités et les sociétés peuvent s’ organiser pour soutenir la
santé ou pour y nuire'’. Une approche intégrée axée sur la santé de la population est
fondée sur la reconnaissance que les stratégies efficaces de prévention des maladies
doivent non seulement réduire I’exclusion sociale et économique mais également

favoriser I’inclusion sociale et économique dans la population'®.
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Selon Szereter et Woolcock, il existe trois principaux types d’inclusion sociale —
¢tablissement de relations, formation de ponts et création de liens — qu’ils appellent le

« capital social ». La reconnaissance de ces différences est importante en vue de repérer
les stratégies d’inclusion efficaces axées sur la santé de la population. Le premier type,
1’établissement de relations, fait référence a des relations de confiance et de collaboration
entre les membres d’un réseau social qui se considérent semblables. Il peut s’agir de
groupes familiaux, de groupes communautaires ou méme de membres d’une bande de
quartier. Le deuxiéme type, la formation de ponts, fait référence aux relations
respectueuses entre les membres de groupes différents sur le plan sociodémographique,
en raison de 1’age, de I’origine ethnique, de la classe, etc. Ces groupes sont plus ou moins
¢gaux en terme de pouvoir et de statut, et la formation de ponts entre eux augmente la
mutualité et réduit la discrimination. Le troisiéme type, la création de liens, met en
relation des gens inégaux en terme de pouvoir. Par exemple, la création de liens entre des
collectivités pauvres et des banquiers, des agents de la paix ou des travailleurs sociaux
peut permettre aux gens défavorisés d’établir des liens avec des représentants
d’institutions officielles qui ont des répercussions majeures sur leur bien-étre'?’.

L’inclusion et I’exclusion sociale et économique agissent indépendamment ou en
association dans de nombreux domaines de privation. Le tableau 1 présente des exemples
de ces dimensions qui comprennent les facteurs physiques, économiques et politiques
ainsi que les ressources humaines et sociales. Il est adapté a partir d’une version du
tableau préparée par Mitchell et Shillington'*®, qui s’étaient eux-mémes inspirés d’un
cadre de travail établi par de Haan'”. Le cadre de travail comprend I’aspect de privation
(par ex., revenu), les indicateurs (par ex., pauvreté chez les enfants et les familles) les
institutions ou agents concernés (par ex., marché du travail, autorités gouvernementales)
et les processus d’exclusion sociale (par ex., politique macroéconomique, politique de
sécurité du revenu, politique de formation, etc.). Il fait ressortir les nombreuses
dimensions de I’inclusion ou de I’exclusion sociale et économique, qui comprennent la
santé, la discrimination, le logement et la participation a la vie politique.
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Tableau 1. Les institutions et les processus d’exclusion

ASPECT

INDICATEUR

INSTITUTIONS/AGENTS

PROCESSUS D’EXCLUSION

Physique :

* Isolement géographique

* Planificateurs des

* Pratiques de zonage municipal

* Personnes vivant dans des abris
ou des logements temporaires
» Statut d’occupation et cotits

* Politiciens

* Restrictions administratives,
réglements, restrictions de
location

Lieu * Accés aux parcs et aux endroits | gouvernements locaux et processus de planification
publics * Associations de quartier et * Syndrome « pas dans ma cour »
de contribuables
Infrastructure * Accés au transport en commun * Planificateurs des transports/ | * Processus budgétaires des
* Disponibilité d’une autorités gouvernementales gouvernements locaux et
bibliotheque publique supérieurs
Logement * Besoin de logement de base * Locateurs * Discrimination

* Non-respect des lois applicables
a la location

* Processus d’établissement des
priorités budgétaires

Economique :

 Pauvreté chez les enfants et les

* Marché du travail

* Politiques macroéconomiques

* Décrochage

« Education permanente

« Intégration des enfants a
besoins spéciaux

Revenu familles * Autorités gouvernementales * Politiques de sécurité du revenu
* Durée de la pauvreté * Culture et habitudes * Politiques économiques locales
* Coefficient de GINI (inégalités (par ex., adéquation de I’offre et
de revenu) de la demande d’emploi,
* Répartition intrafamiliale du politiques de formation)
revenu * Discrimination fondée sur le
sexe
Ressources * Richesse, accession a la * Faible accés aux institutions * Protection contre les accidents
propriété financieres financiers
Ressources * Faible poids a la naissance * Systeme de santé public * Accés aux services de santé, aux
humaines : * Mortalité prématurée * Assurance-santé privée ou dispositifs, aux médicaments
Santé » Maladies chroniques publique nécessaires, etc.
* Incapacité * Politiques gouvernementales | * Déterminants sociaux et
* Accés a une protection en économiques de la santé
matiére de services de santé
Education * Rendement scolaire * Systeme d’éducation public « Frais de scolarité, frais imposés

aux étudiants, acceés aux préts
étudiants et a des services de
garde

Ressources sociales :
Contexte social

* Sexe
* Race
* Soutiens sociaux

* Sexisme et racisme
systémiques

* Sexisme et racisme

Engagement civique

* Participation dans des groupes
sportifs, des clubs et d’autres

* Sports en milieux
communautaires et scolaires,

* Stress di a un manque de temps,
ressources financiéres

civique et personnelle

publiques et privées

groupes organisés groupes de bénévoles et insuffisantes
communautaires
Psychologique * Estime de soi » Communauté « Exclusion et isolement
Organismes * Autonomie économique, *» Multitude d’institutions * Capacité (dont les protections

juridiques, le droit de vote et
I’autonomie économique et
sociale)
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Politique : * Droits juridiques officiels * Organismes * Manque d’habilitation, de
Pouvoir * Accés aux procédures gouvernementaux respect et d’appréciation
Participation * Consultation ou pouvoir

Organismes * Participation politique

Citoyenneté » Immigrants, non-citoyens

Source : Adapté de Mitchell et coll., Poverty, Inequality and Social Inclusion.

Ces dimensions doivent étre examinées dans 1’optique de 1’inclusion sociale et
¢conomique. Le Bureau régional de 1’ Atlantique de la Direction générale de la santé de la
population et de la santé publique de Santé¢ Canada a récemment produit un cahier
d’exercices sur I’optique d’inclusion qui peut étre utilisé dans une variété de contextes
par tous les ordres de gouvernement, les organisations non gouvernementales et les
groupes communautaires. Cet outil a été congu pour analyser les lois, les politiques, les
programmes et les pratiques en vue de connaitre leurs effets sur I’inclusion sociale et
économique'*. L outil peut favoriser la transposition des concepts d’inclusion sociale et
¢conomique en de saines politiques publiques.

Comme Mitchell le signale, les politiques qui visent uniquement a créer des emplois
peuvent également favoriser I’exclusion si les emplois créés sont peu rémunérés,
réduisent la capacité des gens a jouer leur role de parent, etc. De plus, les responsables de
I’¢élaboration de ces politiques doivent examiner comment les multiples déterminants
socioéconomiques de la santé peuvent influer sur le succeés du programme. Par exemple,
est-ce que la création d’emplois dépend également de 1’offre de logements abordables, de
services de garde, etc.? De plus, si les programmes qui soutiennent les groupes a faible
revenu sont congus et administrés par des personnes plus aisées, les groupes vulnérables
n’ont pas de voix ni de pouvoir pour influer sur les questions importantes concernant leur

bien-étre'’!.

Mitchell fait également ressortir que les processus d’exclusion ou d’inclusion sont le
reflet de différentes visions politiques qui sont le fondement de la compréhension du
désavantage. Les personnes qui définissent la citoyenneté en se fondant sur les taches et
les obligations encourageront des stratégies différentes de celles qui sont soutenues par
les personnes qui considérent la citoyenneté comme un ensemble de droits politiques,
civils et sociaux. Par exemple, les visions selon lesquelles le travail est une nécessité
morale pour éviter la dépendance a 1’égard du gouvernement sont souvent
discriminatoires. Les stratégies fondées sur cette vision visent a réduire le nombre de
personnes qui bénéficient de 1’assurance-emploi et de I’aide sociale. Toutefois, ces
stratégies font souvent abstraction de I’importance de la qualité du travail pour la santé et
le bien-étre. Elles ne tiennent pas compte du rdle, de la valeur et des répercussions du
travail non rémunéré et des responsabilités a 1’égard de la prestation de soins qui
augmentent la charge de travail des femmes et font en sorte qu’elles ne passent pas assez
de temps avec leurs enfants. Elles masquent également le racisme, la discrimination et
d’autres iniquités du marché du travail. Selon ces visions, les membres de groupes
vulnérables peuvent, par exemple, étre contraints a occuper des emplois qui demandent
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de longues heures de travail et qui ne paient pas suffisamment pour les sortir de la

pauvreté'?,

L’intégration de I’inclusion sociale et économique dans le cadre de la santé de la
population peut aider a aborder la complexité des mesures visant a associer 1’équité et les
changements sociaux aux résultats positifs en mati¢re de santé de la population. Certains
responsables de 1’¢laboration des politiques sont de plus en plus conscients de
I’importance de s’assurer que les politiques ont une incidence sur I’inclusion sociale et
économique. Les demandes de stratégies visant a réintégrer la promotion de la santé dans
les programmes de santé de la population, a remettre la population au cceur des
programmes de santé de la population'*, sont de plus en plus courantes. Cette approche
insiste sur I’importance des connaissances de base et des preuves empiriques, ainsi que
sur I’importance d’intégrer en amont des politiques misant sur la participation
communautaire. Santé Canada, par exemple, agit en ce sens en soutenant I’action
communautaire au moyen de programmes tels que le Fonds pour la santé de la
population. Avec ce type de soutien gouvernemental, les collectivités peuvent aider a
¢laborer des stratégies précises a I’échelle locale fondées sur les besoins réels et précis de

la région'*.

Elaboré par Développement des ressources humaines Canada (DRHC) de concert avec
Statistique Canada, I’indice de santé sociale est une tentative de mesurer des indicateurs
regroupés du bien-étre social, qui donne suite a certains égards aux questions soulevées
dans la documentation spécialisée sur I’exclusion sociale et économique. Les

15 composantes de I’indice comprennent les tendances en matiere de taux de pauvreté, de
violence faite aux enfants, de mortalité infantile, de suicide chez les adolescents, de
toxicomanie, de décrochage au secondaire, de criminalité, de décés attribuables a
I’alcool, d’acces a un logement a prix abordable et d’autres facteurs. DRHC a observé un
déclin des indicateurs de santé sociale dans toutes les provinces depuis le début des
années 1980, Terre-Neuve-et-Labrador et le Nouveau-Brunswick enregistrant les baisses
les plus modestes (5 p. 100) et 1’Tle-du-Prince-Edouard et la Nouvelle-Ecosse, des baisses
plus importantes (15 p. 100 et 21 p. 100, respectivement). En fait, la baisse enregistrée en
Nouvelle-Ecosse est la deuxi¢me plus forte au pays'>>.
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4. GROUPES VULNERABLES

Message clé : Les maladies chroniques affectent de facon disproportionnée les groupes
vulnérables victimes d’iniquités.

Les groupes vulnérables, qui comprennent les enfants et les femmes seules vivant dans la
pauvreté, les Autochtones, les Afro-Canadiens et les autres minorités visibles, les
personnes atteintes d’un handicap, les gais, les lesbiennes, les bisexuels, les nouveaux
immigrants, les femmes agées seules, les familles a faible revenu et les populations
rurales, sont particulierement sujets aux iniquités matérielles, sociales et économiques et
présentent souvent des résultats de sant¢ défavorables. Un nombre disproportionné de
tous les facteurs de risque comportementaux, matériels et psychologiques des maladies
chroniques transmissibles, non transmissibles et mentales est observé dans ces groupes'’.

Les groupes vulnérables ont tendance a présenter des taux plus élevés de pauvreté, de
faible niveau de scolarisation, de tabagisme, d’inactivité physique, de mauvaise
alimentation et de dépression. Les membres de ces groupes éprouvent souvent un stress
prolong¢ attribuable a un manque de ressources économiques, a I’isolement social et a
I’absence de soutien social. En raison des niveaux plus faibles de scolarisation, ils ont
davantage de difficultés a se sortir de la pauvreté'?’. D’autres agents stressants peuvent
comprendre les conditions de travail non standard, le fait de travailler de longues heures
ou d’occuper deux emplois pour joindre les deux bouts et le fait de vivre et de travailler
dans des conditions ou des dangers environnementaux physiques et chimiques peuvent
nuire a la santé. Les effets de ces facteurs de risque tendent a s’accumuler au cours de la
vie et entrainent I’apparition de maladies chroniques'*®.

La détermination de régions a fortes concentrations de groupes vulnérables pourrait aider
a expliquer les profils de santé distincts des différentes régions. Par exemple, le Labrador,
avec son importante population autochtone, se démarque en raison de ses taux ¢élevés de
suicides, de blessures, de tabagisme, de déces attribuables au cancer du poumon et de
mortalité prématurée, alors que le Cap-Breton, avec ses taux élevés de chomage, de faible
revenu, de monoparentalité, a une incidence particulierement élevée de maladies
chroniques et d’incapacité. Les stratégies de prévention des maladies chroniques doivent
trouver des raisons possibles pour expliquer ces disparités et peuvent accorder une
attention et un soutien accrus aux régions défavorisées. Toutefois, ces stratégies doivent
étre coordonnées et ciblées et doivent s’assurer que le processus n’entraine pas une
augmentation des iniquités'*’. Il a été montré que si les stratégies ne tiennent pas compte
des besoins spéciaux des groupes vulnérables, elles peuvent aggraver la séparation et

I’exclusion'®’,

Le bref apercu suivant présente quelques groupes traditionnellement défavorisés qui sont
plus vulnérables aux problémes de santé en raison de leurs conditions économiques et
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sociales. Le manque de données, de temps et de ressources ne nous a pas permis
d’examiner les circonstances d’autres groupes marginalisés, incluant d’autres minorités
visibles, les nouveaux immigrants et les personnes atteintes d’un handicap.

4.1 AUTOCHTONES"! ET AFRO-CANADIENS

Les Autochtones sont plus vulnérables que les autres Canadiens au faible revenu, au
chomage et a I’exclusion, ainsi qu’a des maladies évitables dans presque tous les cas. En
1997, par exemple, il y avait 53,3 cas de tuberculose par 100 000 habitants parmi les
groupes autochtones, comparativement a seulement 6,6 cas par 100 000 habitants dans
I’ensemble de la population canadienne. En 1999, le taux de tuberculose chez les
Autochtones a atteint 61,5 cas par 100 000 habitants'**. Les Autochtones présentent des
taux plus élevés de maladies cardiovasculaires et d’athérosclérose que les Canadiens de
descendance européenne'®. Les taux de diabéte chez les peuples autochtones sont trois
fois plus élevés que la moyenne canadienne'*. La prévalence la plus élevée de diabéte
chez les Autochtones est observée en Nouvelle-Ecosse'.

La Commission Romanow a signalé des taux croissants d’infection au VIH et des taux
¢levés d’incapacité, de problémes cardiaques et d’exposition a 1’alcoolisme et a la
toxicomanie chez les peuples autochtones'*. Les Autochtones ont de fagon constante une
plus courte espérance de vie et des taux ¢élevés d’alcoolisme, de tabagisme et de
toxicomanie chez les jeunes'*’. Un tiers de la population autochtone est 4gée de moins de
15 ans, et un pourcentage ¢levé de ces enfants vivent dans des familles monoparentales.
Les taux de suicide chez les hommes autochtones agés de 16 a 30 ans sont environ

10 fois supérieurs a celui enregistré chez les hommes non autochtones'*.

Au Canada, 4,4 p. 100 de la population est autochtone. Dans quatre régions
sociosanitaires du Canada atlantique, ce pourcentage est équivalent ou supérieur a la
moyenne canadienne. La région sociosanitaire du Labrador a la plus importante
proportion d’ Autochtones au Canada atlantique, soit 28,7 p. 100. Le pourcentage

d’ Autochtones est de 9,6 p. 100 dans la région sociosanitaire de Grenfell, qui comprend
le nord de Terre-Neuve, et de 4 p. 100 a Miramichi, au Nouveau-Brunswick, et au
Cap-Breton, en Nouvelle-Ecosse. A 1’échelle nationale, prés de la moitié de la population
autochtone vie dans les villes, mais la majorité des Autochtones du Canada atlantique
vivent dans des collectivités rurales.

Il existe peu d’études, d’indicateurs ou des statistiques sur la santé des Afro-Canadiens
au Canada atlantique'®. Une étude décrit le traitement différentiel défavorable, fondé sur
la race, la classe et le sexe, que subissent les femmes afro-canadiennes en
Nouvelle-Ecosse'™. Les trois collectivités rurales afro-canadiennes étudiées présentent
des niveaux ¢élevés de ségrégation et ne disposent pas des ressources nécessaires a
I’établissement d’infrastructures saines dans les domaines de I’éducation, du logement,
de I’emploi et des loisirs'*'. Les trois collectivités affichent un taux de chdmage de 65 p.
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100, des taux supérieurs a la moyenne d’analphabétisme, des logements inadéquats et des
ressources limitées d’aide sociale. La maladie cardiaque, le cancer, I’hypertension
artérielle, I’arthrite, I’asthme chronique et le diabéte sont fréquents'*>. Au Canada, on
observe également une augmentation du nombre de cas d’infection au VIH dans la

population afro-canadienne, particuliérement chez les femmes'>.

En Nouvelle-Ecosse, comme dans I’ensemble du Canada, les Afro-Canadiens
représentent 2 p. 100 de la population. Terre-Neuve-et-Labrador, I’ile-du-Prince-Edouard
et le Nouveau-Brunswick ont une population afro-canadienne beaucoup moins
nombreuse — 0,1 p. 100, 0,2 p. 100 et 0,4 p. 100, respectivement'**. Les taux de pauvreté
chez les Afro-Canadiens sont tres élevés. Un rapport sur la ségrégation dans les villes
canadiennes, notamment Dartmouth et Halifax, en Nouvelle-Ecosse, a montré que 40 p.
100 des Afro-Canadiens vivaient dans des régions ou les taux de pauvreté étaient
supérieurs a 30 p. 100. Les pauvres de toute descendance a Dartmouth et a Halifax
représentaient environ 15 p. 100 et 17 p. 100 de la population, respectivement, mais le
taux de pauvreté chez les Afro-Canadiens était de 40,6 p. 100 & Dartmouth et de 39,7 p.
100 a Halifax. En revanche, le taux de pauvreté chez la population de descendance
européenne était de 12,6 p. 100 a Dartmouth et de 15,9 p. 100 a Halifax'>,

4.2 MERES SEULES

Les meéres seules, comme groupe, ont des revenus inférieurs a ceux des femmes de
familles biparentales. Une analyse de Statistique Canada des résultats de L’Enquéte
nationale sur la santé de la population de 1994-1995 et de 1996-1997 a montré que les
meres seules signalaient de fagon constante un moins bon état de santé comparativement
aux méres de familles biparentales'*. Elles présentent de faibles taux en matiére
d’emploi, de scolarisation et d’autres déterminants de la santé. Les meres seules ont des
scores inférieurs selon deux échelles de santé auto-évaluée et de « bonheur » et nettement
supérieurs selon une échelle de « détresse ». Elles affichent des taux plus élevés de
maladies chroniques, de jours d’incapacité et de restrictions de leurs activités et sont trois
fois plus susceptibles de consulter un professionnel de la santé pour des raisons de santé

mentale et émotionnelle!®’.

Selon Statistique Canada, les méres seules au travail consacrent en moyenne 75 heures a
leurs activités professionnelles par semaine, lorsqu’on tient compte du travail rémunéré et
non rémunéré, et elles ont beaucoup moins de temps a accorder a leurs enfants que les
méres seules non employées et les méres au travail vivant en couple'®. 1l n’est pas
surprenant que des enquétes sur le stress attribuable au manque de temps menées par
Statistique Canada montrent que les meres seules sont le groupe démographique le plus
stressé par le manque de temps'”. Une récente étude menée au Canada atlantique a
montré que les apports alimentaires chez les méres seules ayant des ressources
financiéres trés limitées étaient inférieurs aux niveaux recommandés, et les carences
alimentaires des meres €taient toujours plus graves que celles de leurs enfants. Les

45



conclusions appuient I’hypothése voulant que les méres a faible revenu compromettent
leur propre alimentation et santé pour nourrir leurs enfants.

Dans I’ensemble du pays, de méme que dans les quatre provinces de I’ Atlantique, le
rapport entre le nombre de familles monoparentales dont le parent est de sexe féminin et
le nombre total de familles de recensement a augmenté entre 1996 et 2001. En 2001, les
familles monoparentales dont le parent est de sexe féminin représentaient 12,7 p. 100 de
toutes les familles de recensement au Canada, comparativement a 12,3 p. 100 a
Terre-Neuve-et-Labrador, a 13,6 p. 100 a 1’Tle-du-Prince-Edouard, a 14 p. 100 en
Nouvelle-Ecosse et a 13,1 p. 100 au Nouveau-Brunswick. En général, les proportions de
meres seules ont tendance a étre plus élevées dans les régions sociosanitaires comptant
d’importants centres urbains que dans les districts ruraux. Le Cap-Breton présentait la
plus forte proportion de familles monoparentales dont le parent est de sexe féminin de la
région, soit 18,6 p. 100 en 1996, un taux plus de 50 p. 100 supérieur a la moyenne
nationale. Charlottetown et Summerside, a I’Tle-du-Prince-Edouard, avaient le deuxiéme
taux le plus élevé, soit 16,1 p. 100 (figure 10).
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Figure 10. Districts sanitaires de la région de I’Atlantique présentant les
pourcentages les plus élevés de familles monoparentales dont le parent est de sexe
féminin, exprimés sous forme d’une proportion de toutes les familles de
recensement, 1996 (%)
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Source : Statistique Canada, Recensement de 1996 (échantillon de 20 %).

4.3 ENFANTS DE FAMILLES A FAIBLE REVENU

Selon 31 indicateurs différents, plus le revenu familial baisse, plus les enfants sont
susceptibles d’éprouver des problémes de santé et de comportement'®. Les enfants des
quartiers les plus défavorisés ont plus de problémes de santé que les enfants des quartiers
plus riches. Une étude canadienne a montré que les enfants pauvres sont deux fois plus
susceptibles de mourir avant 1’dge d’un an et plus de deux fois plus susceptibles de
souffrir d’une incapacité a long terme et d’autres problémes de santé'®'. Les enfants des
quartiers les plus défavorisés au Canada ont une espérance de vie entre 2 et 5,5 ans plus
courte que celle des enfants des quartiers riches'®. Les enfants de familles a faible revenu
sont plus susceptibles d’étre atteints de maladies respiratoires et de présenter d’autres
résultats médiocres de santg, tels que un faible poids a la naissance, des taux plus élevés
d’hyperactivité et un retard d’acquisition de vocabulaire. Ils sont plus susceptibles d’étre
atteints du syndrome d’intoxication feetale a 1’alcool et de présenter des taux plus élevés
de syndrome de mort subite du nourrisson'®®. Méme s’ils participent moins a des sports
organisés, les enfants pauvres présentent des plus hauts taux de blessures et un risque
deux fois plus élevé de déces attribuables a une blessure comparativement aux enfants
plus favorisés'®.
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Les désavantages sociaux des enfants ont une incidence directe sur leur santé a I’age
adulte. Des chercheurs tels que Hertzman,'* Davey Smith'* et Lynch'®’ signalent que les
répercussions sur la santé associées au faible statut socioéconomique s’accumulent la vie
durant et sont transmises d’une génération a 1’autre'®®. Davey Smith a observé que
[traduction] « les corps humains dans différents lieux sociaux deviennent des réflexions
cristallisées des expériences sociales ou ils ont été¢ développés ». Lynch et collaborateurs
ont montré que les circonstances matérielles des enfants sont des meilleurs indices que
leur position socioéconomique a 1’age adulte pour prédire de fagon précise les maladies
dont ils seront atteints plus tard dans la vie'®”. La faible position socioéconomique durant
I’enfance est associée, a 1’age adulte, au diabéte, au cancer, aux maladies respiratoires et
aux maladies cardiovasculaires ainsi qu’a des facteurs de risque tels que 1’obésité et
’usage du tabac'”. D’autres études montrent que les enfants qui sont peu supervisés ou
victimes de négligence ou de violence sont plus susceptibles d’adopter des
comportements qui les exposent a des risques d’infection au VIH/sida ou au virus de
I’hépatite C'”'. Rodgers a montré que les enfants confrontés a I’adversité sont plus

susceptibles d’étre atteints de maladies mentales plus tard dans la vie'”.

La pauvreté infantile a diminué partout au pays au cours des dernic¢res années. Le
pourcentage d’enfants de familles a faible revenu en 2000 (12,5 p. 100) était parmi les
plus faibles taux enregistrés ces 20 derniéres années'”. Cependant, prés de la moitié des
familles a faible revenu avec enfants sont des familles monoparentales. Le taux de faible
revenu chez les enfants de méres seules en 2000 était de 38,1 p. 100, un taux 4,5 fois plus
¢levé que le taux enregistré chez les enfants de familles biparentales (8,5 p. 100). En
2000, le taux d’enfants de familles a faible revenu a I’ile-du-Prince-Edouard était de

6,6 p. 100, le plus faible taux au pays, soit un peu plus de la moiti¢ de la moyenne
nationale (12,5 p. 100). Terre-Neuve-et-Labrador affichait le taux le plus élevé d’enfants
de familles a faible revenu au pays (17,8 p. 100), pres de trois fois plus élevé que le taux
enregistré a I’fle-du-Prince-Edouard. Le taux au Nouveau-Brunswick était de 10,2 p. 100
et de 11,4 p. 100 en Nouvelle-Ecosse. La Nouvelle-Ecosse a montré la plus forte baisse
en maticre de pauvreté infantile par rapport au taux de 1997 — qui était de 18,1 p. 100
(figure 11)"7,
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Figure 11. Taux d’enfants de familles a faible revenu, Canada et provinces de
I’Atlantique, 1997 et 2000
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Source : Statistique Canada, Le revenu du Canada, 2000.

L’importance de la baisse de la pauvreté infantile est directement reliée aux revenus plus
¢levés des meres seules au travail. Ces importantes baisses de la pauvreté infantile ne
profitent pas aux enfants dont la mére seule n’occupe pas un emploi bien rémunéré. Les
revenus de ces meres apres les impots et les transferts ont en fait diminué depuis le milieu
des années 1990, et le taux de familles monoparentales a faible revenu dont le parent est
de sexe féminin est demeuré a prés de 90 p. 100'°. Néanmoins, les revenus plus élevés
des méres seules au travail ont aidé a réduire le taux global de pauvreté infantile de

22 p. 100 a I’échelle du pays et le taux de pauvreté des enfants de méres seules d’un tiers.

4.4 POPULATION AGEE DE 65 ANS ET PLUS

Bien que les taux de pauvreté chez les ainés aient diminué en raison de certaines
initiatives gouvernementales, par exemple les régimes de retraite et les politiques de
taxation, la pauvreté chez les personnes agées existe toujours. La pauvreté se manifeste
particulierement chez les femmes agées vivant seules qui n’ont peut-étre pas des
prestations de retraite et des ressources financiéres accumulées suffisantes. Les femmes
agées vivant seules ont un taux de faible revenu (19,9 p. 100) plus de dix fois supérieur a
celui des ainés vivant en famille (1,9 p. 100). Les taux de faible revenu chez les
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Canadiennes agées de 65 ans et plus sont historiquement plus du double de ceux des
hommes agés et étaient presque trois fois plus élevés dans le milieu des années 1990'7°.
Puisque les femmes ont tendance a vivre plus longtemps que les hommes, les femmes
agées au Canada sont 35 p. 100 plus nombreuses que les hommes agés.

Au Canada, on assiste au vieillissement de la population, et les trois provinces des
Maritimes présentent un pourcentage de résidents agés supérieur a la moyenne nationale
de 13 p. 100 (7,1 p. 100 de femmes). En revanche, la population de
Terre-Neuve-et-Labrador est plus jeune que la moyenne nationale, avec 12,3 p. 100 de
personnes (6,3 p. 100 de femmes) agées de plus de 65 ans. Selon les résultats du
Recensement de 2001, 13 p. 100 de la population du Nouveau-Brunswick (7,4 p. 100 de
femmes) et 13,7 p. 100 de la population de I’Tle-du-Prince-Edouard (7,6 p. 100 de
femmes) a plus de 65 ans. En Nouvelle-Ecosse, 13,9 p. 100 de la population (7,7 p. 100
de femmes) a aujourd’hui 65 ans et plus, par rapport 2 13 p. 100 en 1996'”. Selon les
tendances démographiques, les ainés représenteront 30 p. 100 de la population du Canada
atlantique d’ici 2039'%%.

Les ainés sont principalement atteints de maladies chroniques non transmissibles, telles
que le cancer, les maladies respiratoires, les maladies cardiovasculaires et les maladies
dégénératives comme 1’ostéoporose. De plus, on observe fréquemment des problémes de
santé mentale tels que la démence'”. Les ainés ont besoin de plus de services de santé
que tout autre groupe d’age. Selon les scénarios classiques, on s’attend a ce que ces
tendances démographiques étireront les ressources de soins de santé au-dela du point de
rupture. I1 y a 25 ans, les ainés, qui représentaient seulement 11 p. cent de la population,
occupaient déja un tiers de tous les lits d’hdpital au Canada et faisaient I’objet d’un quart
des dépenses totales de soins de santé. Selon I’analyse traditionnelle, a mesure que leur
proportion dans la population augmente, cette utilisation disproportionnée des services de

santé augmentera'®.

Selon des scénarios plus optimistes, en raison du vieillissement de la population, il faut
déployer des efforts plus concertés de promotion de la santé qui peuvent réduire
I’incidence des maladies chroniques et favoriser I’autonomie durant la vieillesse'®.

4.5 POPULATION RURALE

Le mélange rural-urbain observé dans la région de 1’ Atlantique est radicalement différent
de celui du reste du Canada, une réalité qui influe également sur les résultats de santé. A
I’heure actuelle, seulement 20 p. 100 de la population canadienne vit dans des régions
rurales, comparativement & 55 p. 100 a I’fle-du-Prince-Edouard, & 50 p. 100 au
Nouveau-Brunswick, a 44 p. 100 en Nouvelle-Ecosse et & 42 p. 100 &
Terre-Neuve-et-Labrador'®. Les populations rurales ont des revenus inférieurs a ceux des
résidents des régions urbaines, la Nouvelle-Ecosse enregistrant la plus grande disparité
de revenu entre les régions rurales et les centres urbains au Canada, alors que les trois
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autres provinces de 1’ Atlantique présentent les plus faibles disparités. Les collectivités
qui dépendent de la péche, de 1’agriculture, de I’activité minicre et d’autres ressources
naturelles ont souffert du déclin de leur viabilit¢ économique au cours des dix dernicres

années'®’.

Les conclusions d’une étude qualitative menée en 2001 dans six collectivités de pécheurs
de la Nouvelle-Ecosse, qui portait sur les expériences quotidiennes des femmes,
pourraient étre représentatives des expériences vécues dans I’ensemble des collectivités
rurales. Les chercheurs discutent de quelle fagon I’effondrement de la péche de fond au
début des années 1990 a nuit a la santé et au bien-étre des femmes'®*. Les femmes ont
décrit leur santé en termes généraux, et leur analyse a porté a la fois sur la santé mentale
et physique. Le principal probléme de santé signalé par les femmes était le stress. Elles
ont également mentionné le diabete, 1’anxiété, les ulceres, la dépression, I’hypertension
artérielle, les problémes cardiaques et le vieillissement prématuré. Davantage de cas de
dépendance au jeu, d’alcoolisme, de toxicomanie et de violence familiale étaient
observés dans les collectivités, spécialement chez les hommes. L’effet sur la santé
communautaire n’est pas clair, mais les membres de la collectivité qui ont subi une perte
de revenu présentent tous un risque d’étre atteints d’une maladie chronique'®’.

Pour les résidents des six collectivités étudiées, les compressions dans la sécurité du
revenu, les programmes sociaux, les soins de santé et les services gouvernementaux ont
créé de graves préjudices. Les femmes ont signalé se sentir souvent stigmatisées parce
qu’elles dépendent de 1’aide sociale en raison de I’absence d’emplois pour elles et leurs
familles. Une atmosphére générale de tension et de désespoir accompagnait
I’augmentation de 1’isolement et la perte de fierté. Il y a moins d’occasions de se
rassembler pour se divertir et se soutenir mutuellement et moins d’endroits publics
propices a ces rassemblements. Les transports limités sont un probléme. Elles croient que
les gouvernements ne les respectent pas et n’écoutent pas leurs opinions et leurs idées. Si
I’on se fie aux propos des femmes, il est clair qu’elles aiment profondément leurs
collectivités. Une femme a exprimé un sentiment général : [traduction] « On n’accorde
plus de valeur aux gens. Il n’y a que ce qu’il y a sur le papier qui compte. Les sentiments
n’ont plus d’importance'™. »

4.6 REPERCUSSIONS

Comme nous I’avons vu, les groupes vulnérables au Canada atlantique sont victimes de
pauvreté et d’autres iniquités socioéconomiques qui nuisent a leur santé et a leur
bien-étre. Puisque ces groupes ont des besoins spéciaux qui ne sont pas toujours comblés
par les interventions en matiére de santé destinées a I’ensemble de la population, il est
nécessaire d’¢laborer des stratégies qui visent ces groupes vulnérables. Toutefois, il faut
faire preuve de prudence dans 1’¢laboration de ces stratégies pour s’assurer qu’elles ne
favorisent pas davantage la stigmatisation et I’exclusion de ces groupes et ainsi éviter de
créer d’autres iniquités'®’. En 2002, une consultation internationale sur 1’équité en
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matiere de santé, a laquelle ont participé des représentants de Santé Canada, a été tenue a
Toronto. Selon les participants, pour assurer 1’équité, davantage de ressources et de
services devraient étre orientés vers les groupes les plus vulnérables et nécessiteux de la
société'®®, Il a été précisé au cours de la consultation que le terme parts égales signifierait
que chaque district disposerait du méme montant d’argent a dépenser pour chaque
personne desservie; toutefois, I’équité signifierait que les districts desservant des
populations parmi les plus vulnérables et disposant d’installations inadéquates
recevraient davantage d’argent que les districts mieux nantis. Les participants se sont
entendus pour dire que I’objectif a long terme de promotion de 1’équité vise a améliorer
la santé des groupes les plus vulnérables'™.
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5. CONTEXTE CULTUREL, SOCIAL ET ECONOMIQUE

Message Clé : Les iniquités dans la société affectent I’ensemble de la population, pas
seulement les pauvres.

5.1 CONTEXTE CULTUREL ET SOCIAL

Les conclusions de centaines d’études confirment que les conditions socioéconomiques
sont des causes fondamentales des maladies transmissibles, non transmissibles et
mentales'”®. Le Canada atlantique a été le théatre de 1’effondrement ou du déclin de
plusieurs industries clés associées a 1’« ancienne économie » (par ex., exploitation
miniere, fabrication de 1’acier, exploitation forestiere et péche) et est donc au cceur
d’importants changements sociaux qui auront vraisemblablement des répercussions
considérables sur la santé''. A I’heure actuelle, ces changements donnent lieu & de nettes
différences intraprovinciales. Par exemple, le Cap-Breton a souffert de la perte
d’industries clés telles que 1’exploitation miniere et la péche, qui se traduit par une hausse
du chomage et une aggravation de la pauvreté. Bien que les mécanismes qui existent
entre ces changements macroéconomiques et les résultats de santé ne soient pas bien
compris, les résultats de I’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de
2000-2001 montrent, comme nous 1’avons vu, que la population du Cap-Breton est
généralement en moins bonne santé et vit a I’heure actuelle plus longtemps avec une
incapacité que les résidents de n’importe lequel des 138 autres districts de santé au
Canada, alors que le profil de santé de la population d’Halifax a plusieurs points de vue
ressemble davantage a celui de la population du Canada central'®”.

Au cours des 25 dernicres années, le Canada atlantique a connu des changements
¢conomiques et sociaux rapides et dramatiques, qui pourraient avoir des répercussions
directes et indirectes sur la santé. En voici des exemples :

* Le démantélement des obstacles au commerce dans une économie globale de plus en
plus compétitive a eu des répercussions au pays sur la structure des entreprises, les
salaires réels, les disparités de revenu, les heures de travail, I’environnement et les
autres déterminants de la santé.

» L’économie fondée de plus en plus sur les connaissances et I’information, et non sur
les usines et I’équipement, a entrainé des disparités en matiére d’éducation et de
santé.

» La consommation effrénée d’énergie et de ressources naturelles a eu des
répercussions sur le climat, les stocks de poissons, les foréts, les terres agricoles et les
ressources hydriques qui étaient imprévues il y a 25 ans.

» La transition des fermes familiales et des sources alimentaires locales a I’agriculture
industrielle, aux aliments tres transformés et au transport a grande distance d’aliments
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peut avoir nuit a la valeur nutritive des aliments et produit des effets imprévus sur la
santé.

» Les taux d’emploi et de participation a la population active ont doublé chez les
femmes, ce qui a des répercussions sur les roles assignés a chaque sexe, les enfants, la
structure familiale, I’augmentation du travail non rémunéré, les taux de stress
attribuable a un manque de temps et le temps libre.

» Une époque caractérisée par I’augmentation des dépenses sociales, des impots et des
déficits gouvernementaux a été remplacée par une époque de restriction budgétaire,
de surplus gouvernementaux et de baisses d’impdt qui a nuit au bien-€tre des familles
ainsi qu’a I’acces aux services de santé et aux soutiens sociaux.

Les provinces de I’ Atlantique sont le reflet des tendances qui touchent la culture
contemporaine a I’échelle mondiale. Toutefois, comme Conrad et Hiller le suggérent :

[Traduction]
Bien que la réforme, le repli et la restructuration aient été le mantra du nouvel ordre
mondial, le Canada atlantique a adopté ces stratégies davantage par nécessité que par
conviction. Peu de gens peuvent contester le fait que le démantélement de 1’état
interventionniste a eu de lourdes conséquences dans la région ou les institutions
privées ne sont pas en bonne position pour prendre la reléve. Les autoroutes a péage,
les soins a domicile, les banques alimentaires, les centres d’appels et les commandites
de I’éducation et de la recherche versées par des entreprises peuvent représenter un
nouvel ordre mondial pour les convertis a la religion du marché, mais de nombreux
Canadiens des provinces de 1’ Atlantique regrettent 1’abandon du noble réve selon
lequel le bien-étre des étres humains et non les profits des entreprises était la mesure
d’une société civile'”.
Les répercussions de ces changements sur la santé ne sont pas bien comprises a ce jour.
En fait, de nombreux chercheurs ont reconnu franchement 1’insuffisance des
connaissances sur la nature des changements eux-mémes, et particuliérement sur les
raisons de la covariance de I’¢état de santé et d’autres facteurs tels que le revenu, le niveau
de scolarité et I’age'**.

5.2 IMPORTANCE DE LA REGION GEOGRAPHIQUE

Il a été démontré que le « lieu », avec ses facteurs régionaux, historiques et culturels
particuliers, peut influer sur la santé de I’ensemble de la population en dépit des revenus
individuels. L’influence des lieux géographiques sur la santé est un fait bien établi dans
la recherche'”. Les auteurs de cette recherche se fondent souvent sur I’hypothése
voulant que les régions différent en raison des caractéristiques des personnes qui y
habitent. Toutefois, la recherche actuelle vise a déterminer dans quelle mesure le contexte
d’un lieu influe également sur la santé. Les auteurs d’un manuel nouveau et innovateur,
intitulé Neighborhoods and Health, démontrent comment les caractéristiques physiques
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et sociales d’un quartier modélent la santé de ses résidents'”®. Une recherche a permis

d’associer les caractéristiques du quartier aux taux de mortalité, a la santé physique
générale et au bien-étre psychologique, méme apres avoir contrdlé les facteurs de risque
et le revenu individuels'”’. Ayant remarqué le regroupement de multiples dimensions
d’une mauvaise santé¢ dans les quartiers défavorisés, les auteurs de la recherche posent la
question suivante : quelles caractéristiques de ces quartiers, au-dela des attributs des
personnes qui y vivent, pourraient influer sur les résultats de santé?'*®

Récemment, ce theme a été élargi pour inclure la santé de I’ensemble de la population
vivant dans des régions généralement défavorisées. A quelques exceptions prés, les
¢tudes ont permis de montrer que la santé individuelle est davantage associée au niveau
socioéconomique d’une collectivité qu’a la position socioéconomique individuelle'”.
Bien que les effets soient plus prononcés chez les pauvres, les personnes de tous les
niveaux de revenu vivant dans des collectivités pauvres ont tendance a étre en moins
bonne santé comparativement aux personnes vivant dans des régions ou les revenus sont
globalement plus élevés®™. Par exemple, une étude menée en Angleterre a montré
qu’autant les gens a faible revenu que les personnes a revenu élevé vivant dans des
quartiers défavorisés étaient plus susceptibles d’étre en mauvaise santé. Toutefois, elle a
¢galement montré que les disparités socioéconomiques étaient plus grandes dans les
quartiers moins défavorisés. Autrement dit, les personnes ayant des revenus plus élevés
étaient en meilleure santé que celles ayant des revenus plus faibles®'. Une autre étude,
menée aupres de personnes de 30 a 64 ans vivant dans une région mixte sur le plan
¢conomique, a montré que les personnes dont le revenu de ménage était inférieur a

15 000 $ étaient en moins bonne santé. Cependant, les personnes dont le revenu variait
entre 15 000 $ et 49 000 $ signalent également des effets indésirables sur leur santé. Les
chercheurs n’ont pas observé d’effets indésirables sur la santé des personnes dont le
revenu familial est supérieur & 50 000 $°%2.

Les résultats de recherche laissent entendre que certaines caractéristiques des régions
jouent un rdle important sur la santé de leurs résidents. Ces observations s’expliquent,
entre autres, par des facteurs socioéconomiques tels que les niveaux de pauvreté, la
répartition des revenus, la ségrégation raciale, les réseaux sociaux et I’organisation
sociale et politique. D’autres hypothéses comprennent les aspects de I’environnement
physique tels que la qualité de Iair et de 1’eau et les conditions de logement®”. Nous
examinerons certaines de ces explications a la section suivante.

La compréhension des facteurs contextuels spécifiques dans les régions particulieres est
la premicre étape de la découverte des causes fondamentales des maladies chroniques.
Par ailleurs, cette compréhension peut avoir des incidences en matieére de prévention des
maladies et d’élaboration de politiques de santé*”. Comme Diez Roux le signale :
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[Traduction]

Les différences entre les quartiers ne sont pas « naturellement » déterminées mais
sont plutot le résultat de processus sociaux et économiques influencés par des
politiques spécifiques. A ce titre, elles sont éminemment modifiables et susceptibles
aux interventions. De plus, I’amélioration de 1’environnement des quartiers est
susceptible d’avoir une multitude de bienfaits pour les gens et la société en général*”.

Dans I’ensemble, les provinces de 1’ Atlantique sont plus pauvres que le reste du Canada,
ce qui peut favoriser des taux ¢levés de certaines maladies chroniques dans la région, En
fait, les disparités régionales s’accentuent. En 1990, par exemple, pour chaque dollar en
Ontario, le ménage moyen en Nouvelle-Ecosse et & Terre-Neuve-et-Labrador avait un
revenu disponible de 82 cents. En 1998, le revenu disponible moyen avait fortement
baissé a 73 cents en Nouvelle-Ecosse et a 72 cents a Terre-Neuve-et-Labrador, pour

chaque dollar en Ontario®®.

L’écart de richesse entre les riches et les pauvres s’est également ¢élargi ces 20 derniéres
années, durant lesquelles la région de 1’ Atlantique a enregistré une baisse des parts de la
richesse nationale. En 1984, les quatre provinces de I’ Atlantique réunies possédaient
5,4 p. 100 de la richesse au pays. En 1999, cette proportion n’était plus que de 4,4 p. 100,
en dépit du fait que ces provinces comptaient 7,6 p. 100 des ménages du pays. En 1984,
la richesse personnelle moyenne au Canada atlantique correspondait a 61,6 p. 100 de
celle qui était signalée en Ontario. En 1999, cette proportion avait baissé a 52,8 p. 100 de
la richesse personnelle moyenne en Ontario®”’. A I’heure actuelle, la richesse moyenne
(I’actif moins les dettes) au Canada atlantique est inférieure a la moitié de celle des
résidents de la Colombie-Britannique et correspond a environ 56 p. 100 de celle des

208

Ontariens (figure 12)7.
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Figure 12. Richesse moyenne des ménages par région, 1999 (en dollars constants de
1999)
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Source : Statistique Canada, Enquéte sur la sécurité financieére, cité dans Kerstetter, Rags and Riches.

Note : Dans ce tableau, les Prairies comprennent 1’ Alberta, ou la richesse moyenne est considérablement
plus élevée qu’au Manitoba ou en Saskatchewan. Pour cette raison, la richesse moyenne des ménages
albertains est également présentée séparément.

5.3 REPARTITION DU REVENU

Le mode de répartition du revenu dans une société a une incidence sur I’ensemble de la
société’”. En fait, des preuves de plus en plus nombreuses indiquent que la répartition du
revenu pourrait &tre un important déterminant de la santé de la population*’. La
différence de revenu, entre les riches et les pauvres, les hommes et les femmes et les
Canadiens de la région de I’ Atlantique et ceux des autres régions, ainsi qu’entre les
différentes régions des provinces de 1’ Atlantique, peut signaler des iniquités de statut
économique qui, a leur tour, ont une incidence sur la santé. La population des régions
moins favorisées du Canada et des provinces, comme nous 1’avons vu, est en moins
bonne santé. D’autres preuves statistiques indiquent que les inégalités en santé ont
augment¢ parallélement aux inégalités de revenu et que le désavantage économique

relatif a des répercussions négatives sur la santé”'",
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Selon le rédacteur en chef du British Medical Journal :

Ce qui compte, au moment d’établir la mortalité et la santé d’une société, ce n’est
pas autant la richesse globale d’une société donnée que la mesure dans laquelle
cette richesse est équitablement répartie. Plus la richesse est également distribuée,
plus la santé de la population est bonne*'?.

Des études ont montré que la population de certains pays riches, comme les Etats-Unis,
ou il existe un grand écart entre les revenus des riches et des pauvres, est également en
moins bonne santé que la population de sociétés moins riches mais plus égalitaires, tels
que les pays nordiques". Les résultats de recherches montrent qu’aux Etats-Unis, la
mortalité attribuable aux inégalités de revenu est équivalente au taux total combiné de
mortalité attribuable au cancer du poumon, a I’infection au VIH/sida, aux blessures
accidentelles, au diabéte, au suicide et aux homicides.

Les gens vivent plus longtemps et en meilleure santé non pas dans les pays les plus
riches, mais dans des pays tels que le Japon et la Suede, ou les inégalités de revenu sont
les plus faibles*'*. Les pays ou ’écart entre les riches et les pauvres est moins grand
présentent également des taux de chdmage plus faibles, moins de criminalité, des niveaux
de scolarité plus élevés, un meilleur niveau de vie et une société plus inclusive. Ils
consacrent également moins d’argent aux soins de santé par habitant et dépensent

davantage pour ’infrastructure sociale®"’.

Selon les chercheurs, les Canadiens devraient interpréter le message comme un
avertissement®'®. Au Canada, 1’écart entre les riches et les pauvres s’élargit en dépit de la
forte croissance économique mesurée par le produit intérieur brut (PIB)*’. En 1973,

10 p. 100 des familles canadiennes les plus riches gagnaient un revenu marchand moyen
21 fois supérieur a celui de 10 p. 100 des familles les plus pauvres. En 1996, I’écart avait
augmenté et le revenu de 10 p. 100 des familles les plus riches était 314 fois supérieur®'®.
En 1999, 10 p. 100 des personnes les plus riches détenaient 53 p. 100 de toute la richesse

personnelle au pays?".

Dans les années 1990, les revenus réels des Canadiens a faible revenu et a revenu moyen,
y compris ceux du Canada atlantique, ont fortement baissé, alors que les revenus de 20 p.
100 des personnes les plus riches ont augmenté. Au Canada atlantique, 10 p. 100 des
ménages les plus riches détiennent aujourd’hui 49 p. 100 de la richesse de la région. Dans
les provinces de 1’ Atlantique, 50 p. 100 des ménages les plus riches controlent 92,2 p.
100 de la richesse de la région, laissant les autres 50 p. 100 de ménages plus pauvres se
partager 7,8 p. 100 de la richesse’”. Au Canada atlantique, le pourcentage de ménages
(7,8 p. 100) qui ont une richesse négative (soit des dettes qui dépassent la valeur de
’actif) est plus élevé que dans toute autre région du pays.

Les statistiques provinciales cachent également les disparités de revenu marquées qui
existent dans chaque province de 1’ Atlantique. Selon les données du Recensement de
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1996, les revenus moyens dans la région d’Halifax étaient presque aussi élevés qu’au
Canada (98 p. 100 de la moyenne canadienne), mais étaient plus de 6 000 $ ou 34 p. 100
supérieurs aux revenus moyens du Cap-Breton. De méme, les revenus a St. John’s étaient
en moyenne 5 000 § supérieurs a ceux du reste de Terre-Neuve-et-Labrador, et dans le
sud du Nouveau-Brunswick, ils sont de la méme fagon plus ¢élevés que dans le nord de la
province®'. Cette disparité de revenu a des conséquences néfastes sur I’ensemble de la
société.

La répartition de la richesse a I’Tle-du-Prince-Edouard différe de celle signalée dans les
autres provinces de 1’ Atlantique puisque pres de 40 p. 100 de 1’actif total de la province
se retrouve sous forme d’intéréts dans une entreprise. Par comparaison, ce pourcentage
n’est que de 9,4 p. 100 & Terre-Neuve-et-Labrador, de 9,1 p. 100 en Nouvelle-Ecosse et
de 21,5 p. 100 au Nouveau-Brunswick. Exprimé en pourcentage de tous les ménages, la
proportion des ménages de I’Ile-du-Prince-Edouard qui ont des intéréts dans une
entreprise (23,3 p. 100) est plus du double de celles signalées dans les autres provinces de
I’ Atlantique (12 p. 100 a Terre-Neuve-et-Labrador, 11 p. 100 en Nouvelle-Ecosse et
11,5 p. 100 au Nouveau-Brunswick). Bien que les données de I’Enquéte sur la sécurité
financiére menée par Statistique Canada ne soient pas disponibles pour expliquer cette
disparité, il semble que la richesse d’un pourcentage important d’unités familiales de
1’Tle-du-Prince-Edouard se présente sous forme d’intéréts dans des fermes familiales et

des entreprises connexes™>.
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Figure 13. Richesse moyenne par décile, Canada atlantique, 1999 ($)
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6. MECANISMES ASSOCIANT LES MALADIES CHRONIQUES ET
LES INIQUITES

Message clé : Les mécanismes qui associent les iniquités et les maladies chroniques
sont multiples et interdépendants.

Comme nous I’avons vu, les facteurs qui influent sur la santé sont nombreux et
complexes’”. Des facteurs sociaux et économiques se manifestant dans différents
mécanismes ou processus peuvent avoir une incidence sur les résultats de santé. Pour la
plupart des chercheurs, il existe trois principaux types de processus : le mécanisme
matérialiste, le mécanisme psychosocial et le mécanisme politico-économique®*. Bien
que la cause directe et 1’effet soient difficiles a établir, la corrélation entre les

mécanismes et la santé de la population est claire®®.

Par exemple, les personnes plus pauvres présentent des taux plus élevés de maladies
cardiovasculaires. Selon une récente étude, 6 366 morts attribuables a des maladies
cardiaques par année au Canada seraient associées a la pauvreté, et des colits de soins de
santé de prés de quatre milliards de dollars seraient attribuables a des maladies
cardiaques reliées a la pauvreté”®. Les chercheurs s’entendent moins sur la facon dont
ces conditions se traduisent en maladies chroniques particuliéres ou sur les interventions

les plus appropriées.

Les chercheurs observent que la privation matérielle, les facteurs sociaux et
psychologiques, les comportements a risque et les résultats de santé sont associés et
interdépendants®’. Ils observent que les inégalités en santé sont le résultat d’une
accumulation de facteurs réunis. La pauvreté peut étre le reflet d’un sous-investissement
de I'infrastructure sociale et économique. La pauvreté se traduit par un manque de
ressources, telles que I’acces a 1’éducation, aux loisirs et a I’emploi, qui a son tour peut
entrainer une dégradation et une fragmentation du tissu socioéconomique de la société.
Ces désavantages socioéconomiques comprennent le développement malsain des enfants,
les disparités en matiére de développement économique, le chomage, la criminalité, la
violence, les facteurs psychologiques, tels que la dépression et le stress, et un sentiment

général d’exclusion sur le plan socioéconomique.

Les inégalités sociales et économiques, a leur tour, ont des conséquences biologiques
telles que I’affaiblissement des fonctions immunitaires’”. Elles entrainent une
augmentation de la prévalence des risques pour la santé et des comportements malsains,
tels que le tabagisme, 1’alcoolisme, la toxicomanie, la mauvaise alimentation et le
manque d’exercice physique, qui sont souvent des précurseurs des maladies
chroniques®. La relation bilatérale qui existe entre les iniquités et la maladie est
démontrée par le fait que la mauvaise santé et I’incapacité peuvent elles-mémes étre des
causes de pauvreté. L’incapacité générée par la maladie peut bloquer des possibilités

61



d’emploi et aggraver la pauvreté, la vulnérabilité et I’exclusion. Toutefois, bien que cette
situation puisse souvent se produire, les résultats de recherches empiriques n’ont pas
permis de montrer que le fonctionnement bilatéral serait un important facteur déterminant
dans la relation entre les iniquités et les maladies™'. Simultanément, les variables sociales
intermédiaires telles que les solides réseaux et soutiens sociaux peuvent ¢galement
atténuer certaines répercussions négatives des circonstances économiques défavorables.

Le mécanisme politico-économique permet d’examiner plus en profondeur les causes
fondamentales des iniquités matérielles et psychosociales de méme que leurs
répercussions sur la santé. Des chercheurs ont récemment suggéré que la compréhension
de ces causes fondamentales plus profondes dépend de 1’analyse des structures, des
systémes et des politiques de la société™?. Ceci comprend le nouvel examen de diverses
économies de marché, de la mondialisation et des problémes de 1’Etat providence qui
pourraient mener a la pauvreté et aux maladies chroniques®’. Les valeurs sociales
communes, de méme que les structures historiques, culturelles, économiques et politiques
peuvent considérablement contribuer a la création de pauvreté et d’iniquités et déterminer
quels groupes sont touchés de facon disproportionnée®*. Des études ont démontré que les
niveaux plus élevés de dépenses sociales sont associés a une plus longue espérance de
vie?”. Ces dépenses comprennent les investissements dans des facteurs structurels, tels
que 1’éducation, le transport, les logements a prix abordable, les bibliotheques, les
installations récréatives a prix abordable, les parcs et ’amélioration du décor dans les
quartiers™,

Voici une breéve description des mécanismes matérialiste, psychosocial et politico-
économique. Il est essentiel de comprendre ces mécanismes pour déterminer les points
d’intervention potentiels ou les stratégies seraient les plus efficaces. Les ensembles de
données existantes ne permettent pas d’établir un lien entre les virages
macroéconomiques et les résultats de santé. Ainsi, nous devons nous fier ici sur les
statistiques et les indicateurs plus classiques, tels que les taux de chomage et 1’incidence
de faible revenu, pour évaluer les relations qui existent vraisemblablement entre les
iniquités et les maladies au Canada atlantique.

6.1 MECANISME MATERIALISTE
6.1.1 Pauvreté et acces aux ressources

L’explication matérialiste met ’accent sur les fagons dont les iniquités socioéconomiques
privent les groupes défavorisés des ressources matérielles nécessaires a la santé. Le
mécanisme matérialiste permet de repérer de quelles facons la pauvreté réduit I’acces aux
ressources de base nécessaires au maintien d’une bonne santé, notamment les nécessités
de base telles que la nourriture, 1’eau potable, le logement et les vétements, ainsi que les

b b b
possibilités limitées en mati¢re d’éducation, de subsistance, de transport et de loisirs. Il a
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été¢ démontré a I’échelle internationale que des niveaux plus élevés de dépenses sociales

sont associés a une plus longue espérance de vie*’’.

La majorité des preuves empiriques du lien entre les iniquités et les maladies font
référence a I’influence de la pauvreté et des inégalités de revenu sur la santé**®. Les
Canadiens a faible revenu sont plus susceptibles d’étre en moins bonne santé et de mourir
plus jeunes que les autres Canadiens®’. Les Canadiens vivant dans les ménages dont les
revenus sont les plus faibles sont quatre fois plus susceptibles de signaler une santé
correcte ou mauvaise comparativement a ceux vivant dans les ménages les plus favorisés,
et ils sont deux fois plus susceptibles d’étre atteints d’une limitation d’activités

prolongée®®’.

Mené par les responsables du Projet sur les inégalités en matiére de santé
cardiovasculaire, un examen des études du lien qui existe entre 1’état de santé et le niveau
de revenu a montré que 1’espérance de vie des Canadiens les plus défavorisés était
presque huit ans plus courte que celle des mieux nantis et que I’incidence de 1’incapacité
¢tait nettement plus élevée chez les Canadiens les plus pauvres. Les hommes canadiens
dont le revenu figure parmi les 5 p. 100 des revenus les moins élevés étaient deux fois
plus susceptibles de mourir avant I’age de 70 ans comparativement aux hommes dont le
revenu figure parmi les 5 p. 100 des revenus les plus élevés®'. Raphael a montré qu’au
Canada, les différences de revenu expliquaient 23,7 p. 100 des morts prématurées avant

’age de 75 ans attribuables a des maladies cardiovasculaires**.

Une étude de 10 ans menée aupres de personnes vivant avec le VIH/sida a Vancouver a
montré que le faible statut socioéconomique avant I’infection était associé a la
progression de la maladie et aux chances de survie**. Une autre étude menée a
Vancouver a montré que les personnes qui adoptent des comportements a risque ¢levé

obtenaient des résultats plus défavorables que celles qui ne prenaient pas de risques®*.

En 1999, le San Francisco Department of Public Health a analysé les répercussions d’une
augmentation du salaire vital pour déterminer dans quelle mesure cette initiative pourrait
améliorer la santé et favoriser le rendement scolaire des enfants. Les auteurs de cette
analyse ont montré qu’un salaire minimum de 11 § I’heure permettait de prédire une
baisse de 5 p. 100 du risque de mort prématurée chez les adultes de 24 a 44 ans et une
hausse de 34 p. 100 du nombre de diplomés de 1’enseignement secondaire chez les

enfants de ces travailleurs®®.

L’insécurité alimentaire est un probléme chez les personnes a faible revenu, comme le
prouve le recours de plus en plus fréquent aux banques alimentaires et aux programmes
d’alimentation des enfants. L’insécurité alimentaire est définie comme [traduction]

« I’incapacité d’acquérir ou de consommer des aliments d’une qualité nutritive adéquate
ou en quantité suffisante de facons acceptables sur le plan social ou I’incertitude d’une
personne d’étre en mesure de le faire’*® ». Une récente étude sur 1’insécurité alimentaire
et la faim a été menée au Canada atlantique aupres de 141 méres seules a faible revenu
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ayant des enfants. Elle a permis de montrer que 96,5 p. 100 des familles avaient éprouvé
de I’insécurité alimentaire au cours de ’année de I’étude*”’. Dans cet échantillon, 87 p.
100 des familles dépendaient de I’aide sociale.

L’étude susmentionnée a fourni d’autres preuves qui suggerent que les prestations d’aide
sociale versées au Canada atlantique ne sont pas suffisantes pour permettre aux familles
d’acheter les nécessités de base***. De nombreux chercheurs utilisent les seuils de faible
revenu (SFR) de Statistique Canada comme un outil de mesure de la pauvreté. Les SFR
représentent le montant d’argent dont une famille a besoin pour se nourrir, se vétir et se
loger. En 2000, I’année de 1’¢étude susmentionnée, les prestations d’aide sociale versées a
un parent seul avec un enfant correspondaient a 72 p. 100 des SFR a Terre-Neuve-et-
Labrador, 4 64 p. 100 des SFR en Nouvelle-Ecosse et au Nouveau-Brunswick et a 63 p.
100 des SFR a 1’fle-du-Prince-Edouard®”. Neuf régions sociosanitaires du Canada
atlantique présentaient des proportions nettement plus élevées de familles économiques
vivant sous le seuil de faible revenu en 1996 comparativement a la moyenne canadienne.
Ces régions comprennent trois des cinq régions sociosanitaires rurales de
Terre-Neuve-et- Labrador et les quatre régions sociosanitaires rurales du
Nouveau-Brunswick. En Nouvelle-Ecosse, seul le Cap-Breton (N.-E. 5) affichait une
proportion plus élevée de familles économiques vivant sous le seuil de faible revenu
comparativement a la moyenne nationale. Parmi les 21 régions sociosanitaires du Canada
atlantique, la région ouest de Terre-Neuve-et-Labrador (T.-N. 4) avait le taux le plus
¢levé de familles a faible revenu en 1996, soit 23,2 p. 100 (figure 14).

64



Figure 14. Régions de I’Atlantique affichant des taux de familles économiques a
faible revenu supérieurs a la moyenne nationale, 1996 (%)
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Source : Statistique Canada, Recensement de 1996 (échantillon de 20 %).

Les possibilités de pratiquer des activités physiques peuvent ¢galement étre limitées dans
les collectivités a faible revenu ou les résidents ne se sentent pas en sécurit¢ de marcher
dans leur quartier ou n’ont pas les moyens de profiter des installations récréatives.

6.1.2 Emploi

Il existe de nombreuses preuves des effets néfastes du chomage sur le bien-étre mental,
physique et social des personnes, ainsi que sur celui de leur famille et collectivité*’. Une
¢tude du chomage et de 1’état de santé attribuable aux fermetures de la péche sur la cote
est a montré que les chdmeurs avaient des niveaux trés élevés de stress, un facteur de
prédiction des maladies chroniques™'. Les chdmeurs ont tendance a étre en moins bonne
santé que les personnes au travail*?. Selon Statistique Canada, [traduction] « les
chomeurs sont atteints d’une part disproportionnée de problémes de santé, tels que la
dépression, la morbidité et une plus courte espérance de vie ». Une étude menée a
Terre-Neuve-et-Labrador a montré que 67 p. 100 des personnes séropositives pour le
VIH étaient sans emploi, et 62 p. 100 de celles-ci avaient un revenu inférieur a 15 000 $
par année®*,
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Dans son étude majeure de la dépression des années 1930, Marie Jahoda a montré que
I’emploi fournit beaucoup plus qu’un revenu. La citation suivante de Jahoda illustre une
interconnexion entre le mécanisme matérialiste et le mécanisme psychosocial décrit a la
prochaine section :

[Traduction]

L’emploi donne inévitablement lieu aux catégories d’expérience suivantes : il impose
une structure temporelle des heures d’éveil; il oblige les travailleurs a avoir des
contacts et a partager des expériences avec d’autres personnes en dehors du noyau
familial; il démontre 1’existence de buts et d’objectifs hors de la portée d’une
personne et pour lesquels une collectivité est nécessaire; il impose un statut et une
identité sociale au moyen de la division du travail dans le secteur moderne de

’emploi; il contraint a Iactivité®”,

Par contre, Jahoda a démontré que le chdmage nuit a la santé mentale en raison de la
déchéance psychologique et de I’absence de soutiens psychologiques.

L’Institut canadien d’information sur la santé, a I’occasion de la Conférence consensuelle
nationale sur les indicateurs de la santé de la population, a confirmé que le chomage chez
les jeunes est un déterminant clé de la santé**. Dans ce cas, on fait référence uniquement
aux personnes qui recherchent activement un emploi et I’on exclut les étudiants a temps
plein. Chaque année depuis 1997, les taux de chomage chez les jeunes de moins de

25 ans ont été plus du double des taux enregistrés chez les personnes de 25 ans et plus.
En 2001, 12,8 p. 100 de jeunes Canadiens étaient sans emploi, comparativement a 6.1 p.
100 des personnes de 25 ans et plus®’. En somme, ces iniquités fondées sur ’age sont

cachées par les statistiques mixtes sur I’emploi.

Les quatre provinces de 1’ Atlantique présentent des taux de chomage plus élevés que la
moyenne canadienne (7,2 p. 100 en 2001) : 16,1 p. 100 a Terre-Neuve-et-Labrador,
11,9p.100 a I’ile-du-Prince-Edouard, 9,7 p. 100 en Nouvelle-Ecosse et 11,2 p. 100 au
Nouveau-Brunswick. Mais a nouveau, ces moyennes provinciales masquent
d’importantes différences intraprovinciales. A quelques exceptions prés, comme le taux
¢levé de chomage dans la région industrielle du Cap-Breton et le faible taux de chdmage
dans la vallée de I’ Annapolis en Nouvelle-Ecosse, les disparités correspondent largement
au clivage entre les régions urbaines et rurales. Par exemple, 1’Tle-du-Prince-Edouard
rurale a un taux de chomage de 15 p. 100 comparativement a 9 p. 100 a Charlottetown et
a Summerside. A St. John’s, le taux de chomage est de 9,4 p. 100 alors que dans les
régions rurales de Terre-Neuve-et-Labrador il est supérieur a 20 p. 100. En Nouvelle-
Ecosse, le chomage dans 1’ensemble du Cap-Breton (18,6 p. 100) et a Sydney (19,1 p.
100) est 2,5 fois plus élevé qu’a Halifax (7,1 p. 100) et dans la vallée de I’ Annapolis
(7,5 p. 100). En fait, le taux de chdmage a Halifax est inférieur a la moyenne

canadienne®®.
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Au Canada atlantique, les taux de chomage chez les jeunes sont plus élevés : 24,7 p. 100
a Terre-Neuve-et-Labrador, 17,7 p. 100 en Nouvelle-Ecosse, 17,2 p. 100 au
Nouveau-Brunswick et 16,3 p. 100 a I’Tle-du-Prince-Edouard®”’. Il n’est pas surprenant
que I’Enquéte nationale sur la santé de la population de 1994-1995 ait montré¢ les taux les
plus ¢élevés de dépression et de pictre bien-&tre psychologique chez les jeunes et observé
une amélioration du bien-&tre mental avec 1’age. Fait remarquable, il s’agit d’un
revirement de situation par rapport aux modeles de la précédente génération au Canada,
ol les ainés étaient plus susceptibles que les jeunes d’étre déprimés®®. Le fait que les
taux de faible revenu chez les ainés ont baissé de moitié depuis 1980, alors que la
pauvreté et le chdmage chez les jeunes ont fortement augmenté, peut avoir contribu¢ a ce
changement de 1’¢état de santé¢ mentale.

Figure 15. Taux de chomage, régions sociosanitaires du Nouveau-Brunswick, 1996
et 2001 (%)
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Source : Statistique Canada, Enquéte sur la population active, tableaux spéciaux.

Note : Dans le sud du Nouveau-Brunswick, avec ses trois importants centres urbains, les taux de chomage
ont baissé entre 1996 et 2001 a moins de 10 p. 100, comme dans la majorité des régions du Canada. Par
ailleurs, dans les régions rurales et du nord du Nouveau-Brunswick, les taux de chdmage ont augmenté
durant cette période, la région de Bathurst ayant enregistré un taux de chomage de 18,2 p. 100 en 2001.
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6.1.3 Education

Le rendement scolaire est positivement associé tant au statut économique qu’a des
résultats de santé favorables®'. Il est également positivement associé a I’état de santé
auto-signalé et a des modes de vie et des comportements sains. Par exemple, les taux
d’obésité sont inversement proportionnels au rendement scolaire®®. Seulement 19 p. 100
des répondants de I’Enquéte nationale sur la santé de la population de 1996-1997 qui
n’avaient pas terminé leurs études secondaires signalaient que leur santé était

« excellente », comparativement a prés de 30 p. 100 des diplomés universitaires®®”. Par
ailleurs, il a été montré que la santé auto-signalée est un facteur de prédiction fiable des

problémes de santé et de longévité*®,

Il existe également un lien fiable entre le rendement scolaire et I’utilisation des soins de
santé. George Kephart a montré qu’en Nouvelle-Ecosse, les personnes qui ne détiennent
pas un diplome d’études secondaires ont recours aux services d’un médecin 49 p. 100
plus souvent que les détenteurs d’un diplome de premier cycle universitaire. Et les
personnes qui ont terminé leurs études secondaires y ont recours 12 p. 100 plus souvent
que les diplomés universitaires®”. En ce qui concerne les déterminants de la santé,
I’éducation est clairement un bon investissement qui peut réduire les colits a long terme
des soins de santé.

Les grands centres urbains du Canada atlantique ont un taux d’obtention du diplome
d’études secondaires comparable ou supérieur a la moyenne canadienne, alors que ce
taux est inférieur dans les plus petites villes et les villages des nombreuses régions
rurales. St. John’s (75 p. 100), Halifax (75 p. 100) et Fredericton (76 p. 100) ont des taux
d’obtention du diplome d’études secondaires supérieurs a la moyenne nationale

(72 p. 100). Le Cap-Breton industriel est une région urbaine d’exception, ou le taux
d’obtention du diplome d’études secondaires est seulement de 60,5 p. 100, bien en deca
de la moyenne canadienne. En Nouvelle-Ecosse, la vallée de 1’ Annapolis est une région
rurale d’exception, affichant le taux le plus élevé d’obtention du diplome d’études
postsecondaires (53,9 p. 100) de tous les districts de santé ruraux au Canada atlantique et
supérieurs a la moyenne nationale des régions rurales (51,5 p. 100).

A la figure 16, on indique les régions ot une proportion nettement inférieure de la
population agée entre 25 et 29 ans a terminé les études secondaires comparativement a la
moyenne nationale. Les régions rurales de Terre-Neuve-et-Labrador et de 1’Tle-du-Prince-
Edouard, la Nouvelle-Ecosse rurale a I’exception de la vallée de I’ Annapolis et le nord du
Nouveau-Brunswick présentent de faibles taux comparables d’achévement des études
secondaires. Le centre de Terre-Neuve (52,6 p. 100) affiche un taux d’achévement des
¢tudes secondaires considérablement plus faible que la moyenne nationale (71,8 p. 100).
En Nouvelle-Ecosse, la région sud-ouest (Yarmouth-Digby) présente le taux le plus
faible d’achévement des études secondaires (55,2 p. 100) de la province.
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Figure 16. Régions sociosanitaires du Canada atlantique affichant des taux
d’achévement des études secondaires inférieurs a la moyenne, 1996 (%)
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Source : Statistique Canada, Recensement de 1996 (échantillon de 20 %).
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Les proportions des détenteurs d’un diplome d’études postsecondaires a Halifax

(60 p. 100), a St. John’s (59 p. 100) et a Charlottetown/Summerside (57 p. 100) sont
supérieures a la moyenne canadienne (51,5 p. 100), tandis qu’en général, les régions
rurales (a I’exception notable de la vallée de I’ Annapolis) affichaient des taux
proportionnellement plus faibles d’achévement d’études postsecondaires.

Dans le présent document, nous ne visons pas a examiner tous les déterminants sociaux et
¢conomiques de la santé, tels que le logement, les transports et les loisirs, et ainsi de
suite. Toutefois, nous examinerons briévement les facteurs environnementaux. Ces
facteurs, tels que I’exposition a des toxines et I’absence d’air pur et d’eau potable,
peuvent également favoriser I’apparition de maladies chroniques®®®. Chernomas a analysé
les changements observés dans la société depuis 1900 lorsque les maladies
transmissibles, et non les maladies cardiaques et le cancer, étaient les principales causes
de déces. En 1950, les maladies cardiovasculaires et le cancer étaient les causes de deux
tiers de tous les déces, et moins de 10 p. 100 des déces étaient attribuables aux maladies
infectieuses®’. Chernomas fait valoir que les conditions de production et de distribution
déterminées sur le plan socioéconomique ont grandement contribué a ce changement. I1
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affirme qu’en raison de la mécanisation, on utilise davantage d’énergie et de produits
chimiques dans la production, ce qui [traduction] « a transformé les aliments, I’eau, I’air
et les processus du travail en médiums qui favorisent 1’apparition de maladies cardiaques

et du cancer’®® ».

Chernomas explique que la nourriture donnée aux animaux contient beaucoup de produits
chimiques, notamment des hormones de croissance et des hormones qui transforment
leurs graisses en gras saturés, un important facteur contribuant a I’apparition de maladies
coronaires. Ces carcinogenes artificiels sont omniprésents dans notre société. Des
produits chimiques sont ajoutés dans 1’eau, 1’air, la nourriture, les vétements, les
meubles, les médicaments et ainsi de suite’®. Les personnes qui vivent dans des
circonstances médiocres sont particulierement vulnérables a ces risques pour la santé.

Les quartiers pauvres sont souvent situés dans des régions industrielles contaminées, ou
les facteurs environnementaux, tels que 1’exposition a des toxines et le manque d’air pur
et d’eau potable, peuvent également constituer des mécanismes d’apparition des
maladies®”’. Une récente étude des maladies cardiovasculaires et de la mortalité
attribuable au cancer a Sydney, en Nouvelle-Ecosse, a montré que la région avait un long
historique d’exposition a des produits polluants. Bien que les preuves ne soient pas
probantes, I’étude a montré que [traduction] « les expositions aux substances
carcinogenes trouvées dans le milieu ambiant de Sydney pourraient avoir contribué a une

augmentation du risque de cancer’”' ».

6.2 MECANISME PSYCHOSOCIAL

Pour comprendre pourquoi les groupes a faible revenu ont des taux plus élevés de
maladies chroniques et de morts prématurées, peu importe les facteurs de risque
comportementaux, les chercheurs ont examiné les facteurs psychologiques comme étant
des variables intermédiaires clés. Dans la documentation épidémiologique, il existe a
I’heure actuelle des preuves convaincantes de la forte influence des facteurs

psychologiques sur la santé*’.

Contrairement au mécanisme matérialiste, qui met I’accent sur les ressources matérielles
nécessaires au maintien de la santé, le mécanisme psychologique examine les processus
sociaux et psychologiques intermédiaires qui peuvent &tre les précurseurs de maladies
physiques®”. Il tient également compte du fait que les iniquités sociales et économiques
peuvent produire des problémes de santé mentale, tels que la dépression, 1’anxiété,
I’incertitude, 1’insécurité et 1’absence de lien avec autrui, avec le sens de la vie ou avec
quelque chose de plus grand que soi.

Le mécanisme psychosocial a été utilisé par les chercheurs pour expliquer dans quelle

mesure les iniquités a I’endroit des immigrants ou des personnes d’ethnie et de race
différentes peuvent donner lieu a des résultats de santé défavorables. Il permet également
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d’examiner I’effet du stress chronique sur les groupes défavorisés, tels que les
Autochtones, les minorités visibles, les méres seules, les enfants et les jeunes, qui sont
particuliérement touchés par la pauvreté et d’autres iniquités. Ce mécanisme prend
¢galement en considération le développement durant la petite enfance, les groupes
professionnels a risque, les avantages sociaux du rendement scolaire et d’autres questions
sociales telles que la criminalité et la violence®™.

Le mécanisme psychosocial met particuliérement en lumiére les répercussions sur la
santé des stress chroniques produits par les circonstances défavorables de la vie et est
donc complémentaire au mécanisme matérialiste. Des recherches approfondies ont
montré que le stress nuit a la santé, affaiblit le systéme immunitaire et augmente la
prédisposition a une gamme élargie de maladies?”. Le stress semble nuire a la santé
principalement de deux fagons. Premiérement, le stress entraine des modifications des
comportements liés a la santé, tels que la consommation d’alcool et ’'usage du tabac, la
toxicomanie ou I’alimentation. Ces comportements aggravent 1’état de santé directement,
en endommageant les organes du corps, et indirectement, en augmentant la prédisposition
a certaines maladies*”®. Par exemple, la corrélation entre le stress élevé et I’'usage du
tabac est bien documentée. L’Enquéte nationale sur la santé de la population de
Statistique Canada a montré que parmi les Canadiens qui signalent des taux de stress trés
faible, seulement 21 p. 100 des femmes et 27 p. 100 des hommes sont des fumeurs, Parmi
les personnes signalant des taux de stress ¢levé, 45 p. 100 des femmes et 46 p. 100 des
hommes consomment des produits du tabac, montrant ainsi une relation directe presque

linéaire entre le niveau de stress et la prévalence du tabagisme chez les deux sexes®’”.

La deuxieme fagon par laquelle le stress nuit a la santé est liée au domaine de la
psychoneuroimmunologie. Les chercheurs dans ce domaine ont montré 1’existence de
liens directs et mesurables entre la santé et les réponses physiologiques de 1’organisme au
stress. Le stress déclenche la sécrétion d’hormones stéroides a I’origine d’une série de
réponses physiologiques, généralement connue sous le nom de réaction de combat ou de
fuite. Par exemple, leur sécrétion entraine une augmentation de la fréquence cardiaque,
de la tension artérielle et du flux sanguin vers les muscles. Lorsque ces réponses au stress
sont persistantes, elles peuvent favoriser I’apparition de maladies ou rendre une personne
plus vulnérable a la maladie en limitant la production des cellules clés du systeme
immunitaire’’®. Des études ont montré que les réponses au stress influent sur les
processus et les fonctions qui peuvent causer ou aggraver des troubles graves, tels que
I’insuffisance cardiaque et I’accident vasculaire cérébral®”.

Chaque personne éprouve un certain niveau de stress dans sa vie. Cependant, le stress
constant et chronique est plus fréquent chez les défavorisés. La British Whitehall Study a
montré que tous les travailleurs subissaient des niveaux élevés de stress au travail.
Toutefois, lorsque les administrateurs principaux revenaient a leur domicile, leur tension
artérielle baissait alors que celle des travailleurs de niveaux inférieurs de retour a leur
domicile demeurait élevée’™. En raison de sa nature chronique, le stress a des
conséquences qui s’accumulent au fil du temps et favorisent I’apparition de maladies®'.
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De nombreuses études ont permis de déterminer que le stress au travail est un important
facteur de prédiction de I’hypertension et de la maladie coronarienne. Il peut découler de
faibles niveaux de responsabilité, d’'un manque de contrdle, d’un manque de coopération
de la part des supérieurs, des contraintes de temps et/ou de la surcharge de travail. Dans
une étude américaine, les travailleurs masculins subissant les niveaux les plus élevés de
contraintes professionnelles présentaient un risque de crise cardiaque quatre fois plus
¢levé que ceux qui avaient les plus faibles niveaux de contraintes, soit un niveau de
risque équivalent a celui associé au tabagisme et a I’hypercholestérolémie®.

Il existe également de nombreuses preuves indiquant que 1’absence de soutiens sociaux
peut favoriser I’apparition de maladies. Les personnes isolées sur le plan social ont
tendance a étre en moins bonne santé et sont plus susceptibles de mourir prématurément
comparativement a celles qui entretiennent de solides relations sociales™. On a
¢galement montré qu’un solide soutien social améliore la résistance aux maladies et
favorise le rétablissement. A ’inverse, I’absence de soutien social de la part de la famille,
des amis et des collectivités est associée a des taux plus élevés de maladies
cardiovasculaires, de mort prématurée, de dépression et d’incapacité chronique®**. Selon
Santé Canada :

Les familles et les amis procurent un soutien affectif nécessaire en période de
stress, en plus d’aider a fournir les préalables de base a la santé¢ comme la
nourriture, le logement et les vétements. La sollicitude et le respect que
démontrent les réseaux sociaux, et le sentiment de bien-étre qui en résulte
semblent protéger contre les problémes de santé. En effet, certains experts du
domaine croient que les relations sociales peuvent affecter autant la santé que des

facteurs de risque éprouvés comme le tabagisme et I’hypertension,
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Figure 17. Districts de santé du Canada atlantique affichant un pourcentage
nettement plus élevé de la population de 12 ans et plus atteinte d’hypertension
artérielle, chez les deux sexes, comparativement au Canada, 2000-2001 (%)
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Source : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001, fichier
santé, accessible en ligne a I’adresse
www.statcan.ca/francais/freepub/82-221-XIF/00502/hlthstatus/conditions2_f.htm#high (données extraites
le 30 décembre 2002).

Une étude montréalaise a permis de conclure que les hommes gais séropositifs pour le
VIH étaient plus en mesure d’adopter des pratiques sexuelles sans risque lorsqu’ils
profitaient d’un soutien social, appartenaient a un groupe d’amis et avaient une forte
estime de soi**®. L’effet du deuil chez les conjoints qui avaient perdu leur partenaire a été
examiné dans un groupe de 12 522 personnes entre 1964 et 1987. Durant cette période,

1 453 hommes (12 p. 100) et 3 294 femmes (26 p. 100) ont perdu leur conjoint. De ce
nombre, 30 p. 100 des hommes endeuillés et 15 p. 100 des femmes endeuillées sont

décédés entre sept et douze mois aprés la mort de leur conjoint®’.

Wilkinson observe que la détérioration des relations sociales se produit lorsque la
hiérarchie sociale devient plus inégale :

[Traduction]

En effet, dans le développement humain, I’adaptation a I’environnement social a été
tout aussi exigeante que 1’adaptation a I’environnement matériel, ce qui explique
pourquoi les facteurs de risque intensément sociaux, tels que 1’affiliation sociale, le
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faible statut social et le développement émotionnel durant I’enfance, ont, selon les
spécialistes de 1’épidémiologie moderne, des influences clés sur la santé de la
population dans les sociétés développées®™®.

Bien que certains de ces indicateurs puissent étre quantifiés, d’autres chercheurs
accordent davantage d’importance aux expériences subjectives individuelles de privation
relative et aux réactions émotionnelles qui surviennent lorsque les personnes se
comparent a d’autres membres de leur culture”. La comparaison elle-méme peut ne pas
étre faite consciemment, mais elle se manifestera sous forme de stress, de désespoir, de
colére et de sentiments d’insuffisance et d’exclusion, chacune de ces manifestations

pouvant avoir des conséquences sur la santé*°.

Des études menées sur des populations américaines et finnoises ont permis de déterminer
que le désespoir est un important facteur indépendant de prédiction de la morbidité et de
la mortalité attribuables aux maladies cardiovasculaires®'. L’hostilité, I’agression, le
cynisme et I’isolement sont également associés au risque de maladies cardiaques; la
colére rentrée a été reliée au cancer et a I’hypertension; et on a montré que les émotions
refoulées étaient un facteur de prédiction du cancer et des maladies cardiaques. Ces états
émotionnels sont étroitement associé€s aux iniquités sociales et économiques.

Plus d’un Canadien sur quatre éprouve un niveau assez ¢levé de stress dans sa vie, les
niveaux de stress ¢levé étant plus fréquents chez les femmes que chez les hommes
(26,8 p. 100 comparativement a 25,3 p. 100). Dans I’Enquéte sur la santé¢ dans les
collectivités canadiennes de 2000-2001, les quatre provinces de 1’ Atlantique ont
enregistré un taux plus faible de stress comparativement au reste du Canada. Comme
dans les enquétes sur la santé de la population précédentes, les résidents de
Terre-Neuve-et-Labrador ont enregistré en 2000-2001 les plus faibles niveaux de stress
au pays, alors que les habitants de 1’Tle-du-Prince-Edouard affichaient les deuxiémes
niveaux les moins élevés de stress.

En 1985 et 1991, on observait clairement un gradient de stress d’est en ouest au pays, des
niveaux plus élevés étant signalés en Ontario et dans 1I’Ouest, alors que les quatre
provinces de I’ Atlantique affichaient des niveaux nettement inférieurs aux moyennes
nationales. Mais au cours des années 1990, ’écart entre les niveaux de stress de la
Nouvelle-Ecosse et du Nouveau-Brunswick et les niveaux nationaux s’est graduellement
estompe.

Mais les moyennes provinciales cachent de fortes disparités. Les femmes a Charlottetown
et a Summerside, par exemple, présentent des taux de stress nettement plus €levés que les
hommes de ces deux villes. De plus, la proportion des résidents qui subissent des niveaux
¢levés de stress au Cap-Breton et dans la vallée de 1’ Annapolis, la région de
Sussex/Saint-Jean dans le sud du Nouveau-Brunswick et la région de Campbellton dans
le nord du Nouveau-Brunswick s’approche des niveaux nationaux. La région
d’Edmundston dans I’ouest du Nouveau-Brunswick est la seule région sociosanitaire du
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Canada atlantique ou les niveaux de stress surpassent considérablement les niveaux de
stress nationaux. Les plus faibles niveaux de stress sont enregistrés dans les régions
rurales de Terre-Neuve-et-Labrador et de I’Ile-du-Prince-Edouard.

Une analyse plus détaillée des régions spécifiques des provinces de 1’ Atlantique est
nécessaire pour déterminer dans quelle mesure les mécanismes matérialiste et
psychosocial contribuent a I’incidence des maladies chroniques transmissibles et non
transmissibles et des troubles chroniques de santé mentale.

6.3 MECANISME POLITICO-ECONOMIQUE

Les sphéres sociale, économique et politique sont interreliées et intégrées les unes aux
autres. Un nombre croissant de recherches suggérent a I’heure actuelle que les iniquités
existantes sont le résultat de processus historiques, culturels, économiques et politiques
et qu’on ne peut pas réduire de fagon efficace ces iniquités sans comprendre leurs
origines systémiques™>. Ainsi, les chercheurs suggérent que les vastes structures
sociales, notamment les économies de marché, la mondialisation et I’Etat-providence,
doivent étre analysées pour comprendre les causes fondamentales plus profondes des

iniquités en matiére d’état de santé*”. Selon un analyste :

[Traduction]

Les états et les particuliers doivent absolument trouver I’équilibre fragile entre (...) un
monde ax¢ sur les hautes technologies, les communications instantanées, 1’idolatrie
des marchés et des investissements, la « brutale loi darwinienne » (...) et (...) un
monde caractérisé par un sentiment sinceére d’appartenance, d’enracinement, de
collectivité et d’identité*.

Il est nécessaire de comprendre de quelle facon les mécanismes matérialiste et
psychosocial peuvent favoriser 1’apparition de maladies chroniques pour étre en mesure
d’¢élaborer des stratégies de prévention efficaces. Comme nous 1’avons vu, le manque de
ressources suffisantes pour mener une vie saine rend les groupes particuliérement
vulnérables plus susceptibles a une gamme élargie de maladies chroniques —
transmissibles, non transmissibles et mentales. Comme Lynch le signale, les conditions
matérielles structurent I’existence quotidienne, mais les processus politico-économiques
déterminent ces conditions. Les politiques qui peuvent générer des inégalités existent

avant que leurs effets soient sentis par les particuliers™”.

Selon le consensus général observé dans la documentation spécialisée en mati¢re de santé
de la population, la stratégie qui consiste a s’attaquer a un seul facteur de risque a la fois
serait vraisemblablement inefficace. S attaquer a un groupe de facteurs de risque pourrait
s’avérer une stratégie plus pratique®°. Cependant, ces facteurs de risque ne sont pas les
causes fondamentales, mais plutot des iniquités qui entrainent d’abord un stress et une
souffrance physique et mentale et contribuent ensuite a la détérioration de I’état de santé
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et a I’apparition de maladies chroniques. Intervenir dans le mécanisme matérialiste ou
psychosocial — par exemple, en soutenant les programmes d’alimentation pour les enfants
— peut étre une stratégie tres efficace pour soulager la souffrance. Cette stratégie peut
¢galement étre un investissement pour I’avenir des enfants, ainsi qu’une mesure visant a
ne pas les laisser souffrir de la faim. Ces types de programmes sont donc trés utiles.
Toutefois, pour contrer la faim chez les enfants, il est important d’en connaitre la cause
fondamentale®’. Par exemple, pourquoi les enfants avaient-il besoin d’un programme
d’alimentation au départ? Pourquoi ces enfants ne mangent-ils pas a leur faim? Les
politiques existantes ont-elles des répercussions négatives sur la santé?

Le mécanisme politico-économique laisse entendre que, pour changer une situation
inéquitable, les analystes doivent examiner les processus d’exclusion. De plus, il est
nécessaire d’examiner le fonctionnement de ces processus. Coburn fait valoir que les
amélioration de la santé de la population dépendent d’une compréhension de 1’idéologie
de marché qui sous-tend les idéologies dominantes de I’heure®®. Puisque les soutiens
sociaux sont reconnus comme étant un déterminant clé de la santé, une idéologie de
marché qui valorise 1’individualisme pourrait nuire a la santé de la population. Les
chercheurs observent que les revenus sont principalement le résultat de répartitions
tributaires du marché et de redistributions de revenu commanditées par le gouvernement.
Ainsi, toute diminution des iniquités dépend d’une intervention gouvernementale
active®. Selon Coburn :

[Traduction]

Les degrés d’inégalités sont clairement influencés par les ensembles de politiques
locales, nationales et internationales, qui peuvent faire 1’objet de modifications. Nous
pouvons soit faire abstraction de ces processus soit chercher a comprendre et

commencer a les modifier’®.

Muntaner et Lynch soutiennent qu’une société qui utilise le marché comme son principal
guide et sa principale doctrine crée de plus grandes inégalités de revenu, réduit la
cohésion sociale et détériore 1’état de santé*”'. Le marché produit en partie cet effet en
affaiblissant 1’Etat-providence qui, dans cette optique, nuit au fonctionnement normal du
marché. Toutefois, les analystes montrent que la mondialisation n’a pas entrainé une
diminution de la pauvreté. Avec la montée de la mondialisation, les inégalités
augmentent dans la majorité des pays, mais il semble qu’elles sont modérées dans les
pays ayant de solides politiques d’aide sociale et des systémes moins axés sur le
marché®”. Comme le signale Davey Smith :

[Traduction]

A I’échelle transnationale, les niveaux plus élevés de dépenses sociales et de taxation
exprimés sous forme d’une proportion du produit intérieur brut sont associés a une
plus longue espérance de vie, a un taux moins élevé de mortalité maternelle et a une

plus faible proportion de poids insuffisant a la naissance®®.
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Ces analyses et d’autres analyses de vaste portée des causes fondamentales plus
systémiques révelent que les Canadiens par tradition valorisent la diversité culturelle, la
justice sociale et I’Etat-providence. Traditionnellement, ils résistent aux pressions
exercées par les puissantes économies de marché. Depuis le milieu des années 1970, les
analystes observent un changement de ces valeurs directrices et des pratiques d’Etat en
vigueur actuellement au Canada. Les valeurs qui étaient fondées sur les notions de risque
partagé et de droits sociaux sont maintenant axées sur les notions de risques et de
responsabilités individuels et de droits des consommateurs. Ce changement peut avoir
des répercussions sur la sant¢ des Canadiens.

La dépendance croissante de I’emploi, de la répartition du revenu, de la gestion
budgétaire et de la privatisation a I’égard des mécanismes du marché a donné lieu a des
réductions de services dans la sphere de la santé et a des écarts socioéconomiques
croissants entre les Canadiens®™. Selon ’opinion générale, les prestataires de I’aide
sociale abusent du systéme, et les soutiens fédéraux compromettent les initiatives
individuelles’®. Dans cette optique, les politiques sont justifiées puisqu’en laissant les
riches profiter d’un revenu disponible plus élevé, particulierement en baissant les impots
et en continuant a offrir de faibles salaires aux travailleurs, les profits et les revenus plus
¢levés des mieux nantis se traduiront par davantage d’investissements, une meilleure
affectation de ressources et donc davantage d’emplois et un bien-étre accru pour
I’ensemble de la société. Selon 1’autre vision, cette richesse redistribuée ne se retrouvera
pas dans I’économie locale ou nationale mais dans les bourses de valeurs mobili¢res a

I’échelle internationale’®.

James Dunn, dans un récent article intitulé Are Widening Income Inequalities Making
Canada Less Healthy?, prévenait que si les gouvernements ne réinvestissaient pas dans
les programmes publics, on observera une baisse de I’inventaire de « capital humain » du
Canada et une dégradation de la santé de sa population. Il fait valoir qu’il n’y a pas de
compromis a faire entre la santé et la prospérité économique et que les politiques peuvent
étre structurées pour améliorer simultanément la santé et la productivité économique.
Dans cette optique, Dunn recommande que les principes d’action puissent s’appliquer a
une grande variété de stratégies de prévention des maladies et de promotion de la santé

dans de nombreux secteurs®”’.

Comme I’affirme le sociologue John Gray :

[Traduction]
Il est vrai que les restrictions a 1’égard du libre-échange mondial ne favorisent
peut-Etre pas une hausse de la productivité, mais la productivité maximale au prix de

la désolation sociale et de la misére humaine est une idée anormale et dangereuse™®.

Ces idées font 1’objet d’un débat considérable, mais ont des répercussions profondes sur
I’inclusion sociale et économique et 1’équité, et en bout de ligne sur les résultats de santé.
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7. DISCUSSION

Les preuves permettent de démontrer clairement que la santé des populations dépend des
conditions socioéconomiques. Une société qui mise sur I’inclusion sociale et économique
est en meilleure santé qu’une autre qui ne donne pas a d’importants segments de la
population les possibilités de mener une vie productive et satisfaisante. Il a également été
démontré que I’inclusion sociale et économique, a son tour, dépend du bien-&tre matériel
des citoyens et d’une répartition relativement équitable des ressources. A 1’inverse, les
sociétés qui excluent des groupes en se fondant sur le revenu, le statut socioéconomique,
la race ou I’origine ethnique sont de ce fait plus fragmentées. Elles présentent de plus
hauts niveaux de criminalité et de violence et des taux plus €élevés de dépression et de
stress, et leur population est généralement en moins bonne santé que celle des sociétés
plus équitables. Comme un chercheur 1’observe, 1’inégalité n’est pas un investissement
socioéconomique qui favorise la croissance. Les systémes qui dénigrent les gens ne
valorisent pas les talents humains qui peuvent générer une économie productive et

favoriser le maintien d’une solide santé a I’avenir’®.

Dans la documentation spécialisée, on reconnait I’existence d’un large éventail de
mécanismes qui associent les iniquités et les maladies. L’efficacité de toute politique
dépendra de sa capacité de repérer les points optimaux de ces processus et mécanismes
ou des interventions pourraient mieux contrer le potentiel d’apparition des maladies.
Comme nous I’avons vu, les mécanismes de dégradation de la santé comprennent le
manque de ressources matérielles, telles qu’un revenu suffisant, I’accés a I’éducation et
les possibilités d’emploi; I’absence de soutiens psychosociaux dans la collectivité et le
milieu de travail; et les politiques politico-économiques qui aggravent les iniquités. Bien
que les relations de cause a effet ne soient pas bien comprises, il existe a I’heure actuelle
suffisamment de preuves qui indiquent que ces mécanismes peuvent favoriser 1’adoption
de comportements d’adaptation malsains et a I’apparition de maladies chroniques.

La discussion ci-dessus peut laisser entendre que la majorité des preuves qui associent les
maladies chroniques et les iniquités au Canada atlantique sont négatives. Toutefois, il
faut mettre I’accent sur les succes importants qui ont déja été réalisés dans la région et sur
les forces inhérentes du Canada atlantique qui pourraient aider, en partie, a réduire
I’incidence des maladies chroniques. Des recherches sur le travail civique et bénévole au
Canada atlantique ont clairement démontré que les réseaux de soutien social sont toujours
plus dynamiques dans la région que dans le reste du pays®'’. Le Centre d’excellence pour
la santé des femmes — Maritimes a spécifiquement repéré des groupes de soutien dans les
quatre provinces de 1’ Atlantique qui jouent un important réle pour renforcer ces réseaux
communautaires®''

Dans un rapport préparé pour le Centre d’excellence pour la santé des femmes —
Maritimes par GPI Atlantic, on faisait remarquer que la force des soutiens familiaux,
sociaux et communautaires est également un atout fondamental de la région de

I’ Atlantique qui atténue les répercussions défavorables en matiere de santé. Ces forces ne
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sont pas mesurées dans nos indicateurs économiques standards et risquent toujours d’étre
négligées et ignorées dans la quéte de la croissance économique et de la richesse
matérielle. Mais il ne fait aucun doute que ces forces seront profitables pour la région et
la santé de sa population en permettant de soutenir, de maintenir et de renforcer le réseau
de soutiens communautaires qui contribue grandement a maintenir la qualité de vie au

Canada atlantique’'*.

La région de I’ Atlantique meéne le pays en ce qui concerne les niveaux élevés de soutien
social. Dans I’ensemble du Canada, et dans les quatre provinces de 1’ Atlantique, les
femmes signalent des taux de soutien social plus élevés comparativement aux hommes.
Toutefois, depuis 1994, le degré auquel les Néo-Ecossais peuvent se fier aux soutiens
sociaux a diminué par rapport au degré signalé par les résidents de
Terre-Neuve-et-Labrador et de 1’Tle-du-Prince-Edouard. En Nouvelle-Ecosse, les niveaux
les plus élevés de soutien social sont enregistrés dans la région de Pictou-Guysborough-
Antigonish-Strait, alors que des niveaux plus faibles sont signalés dans le sud et le
sud-ouest de la Nouvelle-Ecosse et dans la région de Colchester-Cumberland-East Hants.

Au Nouveau-Brunswick, les districts de santé de Moncton et de Miramichi signalent des
niveaux de soutien sensiblement inférieurs a ceux enregistrés dans le reste de la province.
Les niveaux de soutien social sont élevés partout a Terre-Neuve-et-Labrador et & I’Tle-du-
Prince-Edouard. Il a été noté que les solides soutiens sociaux a Terre-Neuve-et-Labrador
pourraient jouer un role important en atténuant les conditions économiques défavorables,
en réduisant le stress et en protégeant la santé. Il est recommandé de mener d’autres
recherches pour examiner ces forces plus en profondeur dans le but de déterminer leur
potentiel a prévenir les maladies dans I’ensemble du Canada atlantique.

De nombreux projets de villes en santé et de collectivités en santé menés dans différents
endroits ont créé des modeéles de participation du public a 1’élaboration de politiques®**.
Quelques-uns de ces projets sont présentés en annexe. Le projet PATH (People Assessing
Their Health) a aidé a mettre cette stratégie au point au Canada atlantique®'*. Le projet
PATH, un projet pilote mené a 1’origine dans trois collectivités de I’est de la
Nouvelle-Ecosse, visait & permettre une plus grande participation communautaire aux
décisions en matiere de santé. Des outils d’évaluation des répercussions sur la santé
communautaires (ERSC) ont été créés pour aider les membres de collectivité a évaluer
les répercussions sur la santé des politiques et programmes en vigueur dans leur région.
Cette approche aide a assurer qu’une stratégie axée sur la santé de la population tiendra
compte des connaissances et de la volonté des membres de collectivités locales. Elle est
¢galement fondée sur la reconnaissance du fait que la participation, 1’habilitation et le
renforcement des capacités sont des ¢léments essentiels de toute stratégie visant a
¢liminer les iniquités en santé.

Un autre exemple d’initiative trés fructueuse est le Programme d’action communautaire

pour les enfants (PACE), un des trois programmes financés par Santé¢ Canada (avec le
Programme canadien de nutrition prénatale et le Programme d’aide préscolaire aux
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Autochtones) pour aider les familles a améliorer la santé et le bien-étre des enfants de
moins de six ans. Le PACE finance les activités de groupes locaux ceuvrant dans les
collectivités pour fournir des services aux familles a faible revenu, aux parents seuls ou
aux familles isolées. Les programmes visent directement au moins quatre importants
déterminants de la santé, dont le développement sain durant 1’enfance, les habitudes de
santé et la capacité d’adaptation personnelles, les réseaux de soutien social et
I’environnement social. Plus de 40 organismes communautaires des provinces de

I’ Atlantique offrent des programmes PACE. Les résultats d’une des plus importantes
¢valuations qualitatives menées dans 1’histoire du Canada révelent que 87 p. 100 des
parents participant au PACE au Canada atlantique ont signalé un changement positif dans
leur vie, et des changements dans le développement étaient observables chez 75 p. 100

des enfants’"’.

Les quatre provinces de 1’ Atlantique ont pris de nouveaux engagements en matiére de
promotion de la santé et de prévention des maladies chroniques.
Terre-Neuve-et-Labrador a lancé un plan social stratégique complet qui vise a intégrer
pour la premiére fois les objectifs sociaux, économiques et sanitaires. La Nouvelle-
Ecosse a créé un nouveau Bureau de promotion de la santé sous la direction d’un
ministre, et le ministére de la Santé de la province est en voie d’élaborer une stratégie de
prévention des maladies chroniques. Dans un rapport publié au Nouveau-Brunswick en
2002 et intitulé Renouvellement du systeme de santé : Rapport du Conseil du premier
ministre en matiére de qualité de la santé’'®, on recommande que les responsables de
I’¢laboration des politiques et des programmes mettent 1’accent non plus sur le traitement
mais sur le bien-étre. Et I’Ile-du-Prince-Edouard, dans le cadre du plan stratégique de
cing ans du gouvernement’'’, a élaboré un « Plan de bien-étre », qui tient compte des
déterminants sociaux de la santé tels que le revenu, I’éducation, le sexe et le
développement durant la petite enfance.

Les données descriptives présentées dans le présent rapport peuvent favoriser une
compréhension initiale des aspects particuliers des iniquités observées dans la région de
I’ Atlantique. La prochaine étape consiste a examiner plus en détail les secteurs
spécifiques qui présentent des risques ¢élevés et a adapter les politiques pour répondre aux
besoins les plus criants. Nous savons depuis longtemps que les moyennes nationales et
provinciales présentent d’ importantes différences entre les régions rurales et les centres
urbains et d’autres différences intraprovinciales en matiere de santé. Bien que les
modeles de base soient clairs, une analyse plus en profondeur de toutes les variables est
nécessaire pour déterminer les causes fondamentales des maladies chroniques. Les
données récemment publi¢es de I’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
permettent maintenant d’établir la corrélation entre 1’¢tat de santé et les résultats de santé
au niveau des districts de santé et les résultats du recensement et les données sur la
démographie et la population active relativement aux disparités de revenu, au faible
revenu, au chdmage et a un large éventail d’autres variables.
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7.1 INCIDENCE SUR LES POLITIQUES

Message clé : Les facteurs sociaux et économiques peuvent étre modifiés. Les
stratégies efficaces doivent s’ attaquer aux causes fondamentales des iniquités sociales
dans la sociéte.

Dans les provinces de I’ Atlantique, le portrait des maladies physiques et mentales,
qu’elles soient transmissibles et non transmissibles, est inquiétant. Les stratégies
cohérentes et efficaces visant a réduire les iniquités en santé au Canada atlantique doivent
étre fondées sur une compréhension des iniquités régionales existantes, des conditions
socioéconomiques a risque et des portraits particuliers des maladies chroniques dans la
région. Ces stratégies doivent étre adaptées aux circonstances socioéconomiques et aux
conditions culturelles propres aux provinces de 1’Atlantique. A nouveau, la bonne
nouvelle est que les données intraprovinciales détaillées disponibles pour la premiere fois
dans I’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001
encourageront la tenue de nouvelles recherches qui fourniront aux responsables de
I’¢laboration des politiques les renseignements dont ils ont besoin pour intervenir ou les
besoins sont les plus grands.

Au fil des ans, tous les ordres de gouvernement au Canada ont adopté un large éventail
de politiques sociales en matiere de revenu, d’emploi, de santé, d’éducation et de
logement visant a éliminer la pauvreté et a réduire les inégalités socioéconomiques. Bien
que ces programmes aient donné lieu a des améliorations marginales dans de nombreux
secteurs, ils ont obtenu un succes limité dans leur tentative de réduire les iniquités
sociales et économiques sous-jacentes et de modifier les mécanismes qui favorisent
I’apparition des maladies chroniques au pays. Selon un analyste, ce succes limité
s’explique par 1’absence de priorités globales et intégrées et par le nombre limité de

programmes dont 1’ objectif explicite est I’amélioration de la santé*'®,

Le débat public actuel sur la réforme des soins de santé au Canada, par exemple, fait
abstraction du réle important que la réduction de la pauvreté et des inégalités pourrait
potentiellement jouer en vue de diminuer les cots des soins de santé®'’. Les commissions
qui avaient pour mandat d’examiner la santé et les soins de santé ont reconnu
I’importance des déterminants sociaux de la santé, mais cette reconnaissance n’a pas été
transposée dans des recommandations de politiques visant a améliorer la santé de la

population®®.

La prochaine étape consiste a élaborer des plans complets et coordonnés propres aux
provinces de 1’ Atlantique qui tiennent compte de tous les déterminants sociaux de la
santé et reconnaissent les interactions entre ces derniers. Heureusement, il existe a
I’échelle locale, nationale et internationale de nombreux bons exemples de sociétés qui
ont adopté une telle approche globale et institué¢ des politiques sociales et économiques
d’une vaste portée visant a améliorer la santé de la population. Le rapport Acheson publié
au Royaume-Uni**' et la nouvelle politique de santé publique de la Su¢de’**, de méme
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que des initiatives canadiennes, telles que le plan social stratégique de
Terre-Neuve-et-Labrador ** et la nouvelle loi anti-pauvreté du Québec*, peuvent servir
de modeles au Canada atlantique. La nouvelle politique de santé publique de la Suede,
par exemple, est coordonnée par un organisme central; est axée sur les déterminants
sociaux de la santé plutdt que sur les résultats de santé; met I’accent sur le bien-étre
plutdt que sur la maladie; cherche a obtenir un vaste soutien populaire et a établir un
large consensus; et coordonne I’ensemble des politiques du gouvernement suédois en vue

d’atteindre 1’objectif national explicite qui consiste & améliorer la santé publique’”.

Nous avons extrait certains éléments clés de ces modéles pour le compte du Bureau
régional de 1’ Atlantique de la Direction générale de la santé de la population et de la
santé publique de Santé Canada, pour les analyser comme étant les prochaines étapes
potentielles de I’¢laboration de politiques stratégiques visant a réduire les iniquités et a
améliorer la santé de la population au Canada atlantique. La liste de recommandations
qui suit n’est certainement pas exhaustive, mais elle présente les rudiments d’un cadre
potentiel pour les travaux a venir. Ce cadre devrait comprendre 1’établissement
d’objectifs a court, moyen et long terme; la création de structures et de processus de
coordination des politiques; 1’élaboration d’outils analytiques et de priorités de
recherche; et la participation des collectivités a la mise en ceuvre des programmes et des
politiques.

7.2 RECOMMANDATIONS

Recommandation 1 : Les nouvelles stratégies de santé de la population doivent étre
fondées sur une compréhension des conditions sociales et économiques qui
soutiennent et assurent la santé de la population.

Les preuves confirment que I’inclusion sociale et économique est nécessaire au bien-&tre
et a la santé de la population®*. Elle doit étre le principal objectif de toute nouvelle
initiative de santé de la population au Canada atlantique. Il est probable que les
investissements stratégiques qui entrainent une répartition plus équitable des ressources
publiques et privées permettront principalement de réduire les iniquités en santé et
d’améliorer la santé publique. Les stratégies devraient également miser sur les forces qui
existent déja au Canada atlantique.

Il faut s’attaquer aux causes fondamentales des iniquités et des maladies chroniques
plutdt que de se limiter a la stratégie peu efficace fondée sur la modification des
comportements individuels. La stratégie qui consiste a s’attaquer a chaque maladie de
facon isolée fait abstraction des déterminants sociaux et économiques communs des
maladies. Les travaux futurs doivent étre fondés sur un cadre global qui intégre les trois
types de maladies chroniques — maladies transmissibles et non transmissibles et troubles
mentaux.
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Les stratégies doivent commencer a mettre 1’accent non plus sur la maladie mais plutot
sur les atouts, les forces, la santé, le bien-étre et la qualité de vie.

Les modifications et les politiques innovatrices visant a réduire les iniquités et a
améliorer la santé dans cette région pourraient trouver un écho ailleurs au pays et dans le
monde. Les iniquités socioéconomiques en santé touchent chaque pays a des degrés
différents. De nombreuses nations envisagent des solutions et des interventions
stratégiques, et d’autres mettent en ceuvre des réformes sociales et économiques.
Cependant, tous les pays cherchent toujours des réponses. Il est remarquable qu'une
expérience sociosanitaire menée dans une petite région de Finlande, la Carélie du Nord,
soit citée mondialement en référence par les analystes de la santé de la population™’.
Tout comme la Nouvelle-Ecosse est maintenant reconnue comme un chef de file du
recyclage, il n’y a aucune raison qui empécherait les provinces de 1’ Atlantique d’étre
reconnues en raison de 1’efficacité de leurs politiques de santé de la population qui
s’attaquent aux causes sociales fondamentales de la santé et des maladies.

Recommandation 2 : Les nouvelles stratégies en matiére de santé de la population
doivent étre fondées sur des valeurs communes et une vision centrale.

Les stratégies doivent étre guidées par les engagements a 1’égard des principes de la santé
de la population, soit 1’équité, la durabilité et la justice sociale; de I’approche holistique;
de I’action intersectorielle; de I’utilisation de stratégies multiples; et de I’habilitation et
de la participation des collectivités et des citoyens ordinaires a I’amélioration de la santé
de la population®”®, Le modelage des systémes sociaux et économiques de la région sur
ces valeurs pourrait avoir un effet profond sur le bien-étre des particuliers et des
collectivités du Canada atlantique.

Depuis longtemps, les résidents du Canada atlantique valorisent la justice sociale, la
diversité culturelle, la participation civique, 1’égalité sociale, I’impartialité, la compassion
et la solidarité sociale®®. Par exemple, en 1998, le gouvernement du Nouveau-Brunswick
a lancé une vaste consultation publique pour connaitre I’opinion de la population sur ses
politiques sociales. Dans le rapport résultant, Rapport sur la réforme des politiques
sociales, on pouvait lire que les Néo-Brunswickois avaient reconnu que le
développement social et la croissance économique vont de pair. Les répondants
indiquaient qu’ils :
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[Traduction]

(...) aimeraient que les deux domaines soient davantage intégrés et mettent davantage
I’accent sur I’amélioration de la qualité de vie des particuliers et des familles (...)
L’Etat doit élaborer une approche fondée sur les besoins réels de la population (...) Si
cette condition est respectée, les organisations communautaires et les aidants naturels
peuvent former différents types de partenariats entre le gouvernement et la
collectivité (...) Pour créer des partenariats réels et promouvoir la croissance de
I’économie sociale, la population devrait participer davantage a I’élaboration des

programmes, et le gouvernement devrait soutenir les projets communautaires®’.

Recommandation 3 : Les nouvelles stratégies en matiére de santé de la population
doivent comprendre une approche multisectorielle et a multiples niveaux.

Les stratégies doivent viser a incorporer les valeurs communes a tous les niveaux de
I’¢laboration des politiques publiques de sorte qu’un vaste engagement social et
¢conomique a 1’égard d’une « saine politique publique » et d’une action multisectorielle
guide toutes les décisions concernant les politiques. Le travail en collaboration est
essentiel pour regrouper les forces collectives; guider les stratégies non partisanes a long
terme; fixer les priorités; éviter les chevauchements; et coordonner les approches. Le
gouvernement fédéral et les gouvernements provinciaux du Canada atlantique doivent
collaborer a 1’¢laboration de leurs stratégies de promotion de la sant¢ de la population, de
la justice sociale et des saines collectivités. La responsabilité¢ du gouvernement doit
s’étendre au-dela des mandats électoraux et incorporer des objectifs a long terme.

L’amélioration de la santé de la population en éliminant les iniquités existantes requiert
une approche coopérative et coordonnée de la part de tous les ministéres qui vont mettre
en ceuvre les politiques, puisque de nombreuses politiques potentielles qui touchent la
santé sont en dehors du domaine traditionnel du secteur de la santé. Ainsi, le secteur de la
santé doit exercer une influence plutét que de jouer un role de chef de file. Une approche
multisectorielle reconnaitra, par exemple, que les politiques macroéconomiques, de
taxation, de salaire minimum et d’aide sociale influent sur la santé de la population. Pour
cette raison, Raphael et d’autres chercheurs signalent I’importance des mesures qui
haussent les revenus et facilitent 1’acces aux ressources, favorisent les relations et les
soutiens sociaux, réduisent le stress chronique et modifient les politiques économiques et
sociales qui nuisent & la santé®'. Selon Dugger, la solution a I’inégalité consiste a
procéder a une « reconstruction institutionnelle » qui élimine le systeme des inégalités,
plutdt que d’élaborer des programmes qui corrigent certaines imperfections®2. A son
avis, la compréhension de I’iniquité commence par 1’étude des processus sociaux et
¢conomiques et des institutions.

En plus de la coopération au niveau gouvernemental, les stratégies doivent également

engager les secteurs professionnels, bénévoles et communautaires, de méme que ceux des
affaires et du travail, dans la prise de décisions et la mise en ceuvre des politiques.
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Recommandation 4 : Les nouvelles stratégies en matiére de santé de la population
doivent renforcer les activités d’examen, de collecte de données, de recherche et
d’évaluation pour mesurer les progreés réalisés en matiére d’équité.

A cette fin, les stratégies doivent :

» encourager la collecte de données sur des questions de santé de la population qui
associent des indicateurs de santé aux mesures de statut socioéconomique, a la
race/ethnicité et a d’autres éléments d’équité et d’iniquité;

» ¢tendre les indicateurs de santé pour inclure la gamme compléte des déterminants
sociaux et économiques de la sant¢;

» encourager la recherche participative, active et qualitative;

» engager la collectivité dans 1’établissement des indicateurs et des programmes de
recherche;

+ ¢laborer une stratégie de recherche du Canada atlantique pour éviter les
chevauchements, regrouper et coordonner les connaissances existantes et mettre
I’accent sur la coopération, plutdt que sur la compétition, entre les groupes de
recherche;

» ¢évaluer les initiatives fructueuses et soutenir ces initiatives a long terme;

» ¢laborer des mécanismes pour traduire les connaissances en politiques.

Il sera difficile de réaliser des progres véritables dans le sens d’une meilleure équité
sociale et économique et d’une amélioration de la santé de la population alors que ces
questions ne font pas 1’objet des mesures fondamentales de progres utilisées pour évaluer
le bien-€étre et la prospérité socioéconomique. Les mesures actuelles, fondées sur les
statistiques de la croissance économique, évaluent la production et les revenus générés,
mais ne fournissent aucune information sur la répartition ou le partage de ces revenus.
Alors que les statistiques du produit intérieur brut sont publiées mensuellement,
Statistique Canada fournit des renseignements sur les écarts de revenu beaucoup moins
fréquemment, les plus récentes statistiques disponibles datant en général de trois ans.

Si I’équité, et son incidence sur la santé de la population, devait occuper la place qui lui
revient dans le programme d’élaboration des politiques, elle devrait alors étre mesurée et
signalée régulierement dans le cadre de nos mesures fondamentales de progres dans le
but d’évaluer si les iniquités augmentent ou diminuent. Les écarts de revenu peuvent étre
mesurés par quintile ou au moyen du coefficient GINI**, permettant ainsi de fournir des
renseignements sur les iniquités régionales et locales, incluant les changements au fil des
années. L’écart entre le salaire des femmes et celui des hommes peut ¢galement étre
surveillé, de méme que des renseignements spécifiques sur le statut des groupes
vulnérables et marginalisés. De la méme facon, les statistiques sur les actifs et les dettes
permettent de mesurer les changements au chapitre de la répartition de la richesse. Un
premier pas dans cette direction serait fait si Statistique Canada fournissait plus
fréquemment des données sur 1’équité.
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Recommandation 5 : Les nouvelles stratégies en matiére de santé de la population
doivent fournir une aide additionnelle aux groupes vulnérables et aux régions ou les
besoins sont plus grands, en prenant soin de ne pas favoriser davantage la
stigmatisation et la discrimination.

Les problémes d’iniquité sont des problémes sociaux qui ne se limitent pas aux
problémes rencontrés par différents groupes. Ainsi, les stratégies qui s’attaquent aux
causes fondamentales des disparités auront 1’effet le plus bénéfique. Toutefois, puisque
les groupes et les régions vulnérables souffrent directement d’iniquités, ils ont besoin
d’interventions spéciales. Il est important de reconnaitre et de respecter la volonté
inhérente de ces groupes et régions ainsi que leur valeur au sein de la société et d’éviter
de les considérer comme des « problémes ». Les nouvelles stratégies ¢laborées doivent
développer les capacités dans le but de permettre aux groupes, aux régions et aux
collectivités vulnérables de repérer leurs propres besoins et de déterminer leurs propres
solutions, que le gouvernement peut alors soutenir.

En particulier, les interventions régionales en matiére de politiques peuvent cibler les
régions ou les besoins sont les plus grands, telles que le Cap-Breton, le nord du
Nouveau-Brunswick, le Labrador, les régions rurales et les collectivités afro-canadiennes
et autochtones, ou les iniquités actuelles produisent des résultats de santé
particulicrement défavorables. Les comparaisons intraprovinciales au Canada atlantique
démontrent assez clairement que les mauvais résultats de santé ont tendance a étre
regroupés dans des régions géographiques précises. Le Cap-Breton et la région de
Campbellton dans le nord du Nouveau-Brunswick, par exemple, présentent les plus
faibles revenus moyens, les taux les plus élevés de chomage, les plus fortes proportions
de meéres seules, les plus hauts taux de ménages a faible revenu et un état de santé plus
défavorable comparativement a Halifax ou a Fredericton.

D’autre part, les généralisations simplistes sur le revenu et la santé feront abstraction des
modeles de relation clés qui associent les iniquités et les maladies. Le Labrador, par
exemple, présente des revenus relativement €élevés, des faibles taux de ménages a faible
revenu et peu de meres seules. Par ailleurs, les résidents du Labrador ont la plus courte
espérance de vie de toutes les régions du Canada atlantique — un résultat qui peut
s’expliquer par la proportion élevée d’ Autochtones dans cette province. L’ile de
Terre-Neuve affiche les plus faibles revenus moyens et les taux les plus élevés de
chomage au pays, mais, comme nous 1’avons vu, sa population est moins stressée et
signale des taux ¢élevés de bien-étre psychologique, de santé auto-évaluée et de santé
fonctionnelle — des résultats qui peuvent s’expliquer par les solides réseaux sociaux. Il est
essentiel d’étudier 1’effet des variables socioéconomiques intermédiaires dans
I’aggravation ou la diminution des iniquités et des circonstances économiques
défavorables.

Dans certains cas, cette analyse des régions sociosanitaires peut mener a des
interventions trés précises en matiere de politiques. Par exemple, au Canada atlantique,
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les taux les plus faibles de mammographies de méme que la mortalité attribuable au
cancer du sein la plus élevée sont enregistrés au Cap-Breton et dans 1’ouest de Terre-
Neuve. Les politiques pratiques en matiere de santé qui visent a réduire les iniquités
peuvent utiliser ces renseignements intraprovinciaux pour cibler des interventions qui
réduisent les risques pour la santé et favorisent I’acces aux services de prévention
essentiels. Les endroits ou des désavantages systémiques plus marqués sont révélés,
comme au Labrador et dans le nord du Nouveau-Brunswick, par exemple, des initiatives
de grande envergure, coordonnées et multisectorielles en matiere de politiques sociales et
¢conomiques seront nécessaires pour réduire 1’écart et améliorer les profils de santé de
ces régions défavorisées.

Les provinces de I’ Atlantique peuvent prendre des mesures concertées pour réduire les
taux de faible revenu chez les méres seules, les Autochtones, les personnes handicapées
et les autres groupes vulnérables. Cette stratégie a déja été adoptée au Canada par le
passé€. Au début des années 1980, les taux de faible revenu chez les ainés étaient
beaucoup trop élevés. Des mesures sociales concertées ont permis de réduire les taux de
faible revenu chez les ainés canadiens de 34 p. 100 en 1980 a 19 p. 100 en 1997, et de
31 p. 100 a 15 p. 100 chez les ainés du Canada atlantique durant la méme période. Les
taux de faible revenu chez les ainés canadiens ont récemment encore baissé et sont
maintenant de 9,5 p. 100 chez les femmes 4gées et de 4,4 p. 100 chez les hommes agés™*.
S’il est possible de réduire intentionnellement les taux de faible revenu chez un groupe
démographique aussi important, alors aucun obstacle ne pourrait empécher la réduction
des taux de faible revenu chez d’autres groupes vulnérables si I’on fait preuve de la
méme détermination.

D’importantes améliorations du bien-étre psychologique et de nettes diminutions des taux
de dépression chez les ainés démontrent les répercussions sur la santé de telles mesures.
Les taux plus ¢élevés de pauvreté chez les jeunes ont parallélement entrainé le transfert du
profil de bien-étre psychologique insatisfaisant a des groupes plus jeunes. Les mesures
telles que celles qui sont décrites ci-dessus peuvent donc s’inspirer des modeles déja
¢laborés qui ont porté fruit. Elles peuvent permettre de repérer et de réduire les iniquités
de fagon ciblée, d’améliorer la santé des Canadiens des provinces de 1’ Atlantique et de
créer un modele fonctionnel pouvant étre utilisé par d’autres compétences au Canada et
ailleurs dans le monde.
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7.3 INITIATIVES PARTICULIERES EN MATIERE DE POLITIQUES
PUBLIQUES

En plus des stratégies coordonnées et globales en maticre de santé de la population
décrites ci-dessus, il est €également possible de prendre des initiatives innovatrices et trés
particuliéres visant a réduire les iniquités et a améliorer la santé de la population.
Quelques suggestions sont fournies dans la présente section. Les stratégies particulicres
peuvent étre mises en ceuvre aux niveaux fédéral, provincial, municipal et
communautaire et s’appliquer a I’intérieur et a I’extérieur des territoires.

7.3.1 Gouvernement fédéral
Le gouvernement fédéral, par exemple, peut :

» Engager des chercheurs, des responsables de 1’élaboration des politiques et des
organismes non gouvernementaux ceuvrant dans des secteurs a I’intérieur et a
I’extérieur du domaine traditionnel de la santé, tels que 1’économie, I’environnement,
le développement urbain et rural, le travail et d’autres disciplines, pour examiner
I’incidence des facteurs sociaux et économiques sur la santé et le bien-étre de la
population.

e Participer a la création de documents de référence avec I’objectif a long terme
d’élaborer d’importants documents sur les politiques, tels que le rapport publié¢ au
Royaume-Uni et intitulé Independent Inquiry Into Inequalities in Health™, et le
rapport du ministére de la Santé du Minnesota, intitulé 4 Call to Action: Advancing
Health for All Through Social and Economic Change®®. Ces documents peuvent
¢galement porter sur des secteurs clés a I’extérieur de la sphére traditionnelle de la
santé pour examiner dans quelle mesure I’agriculture, les structures du lieu de travail,
le renouveau urbain et rural, le logement, les politiques économiques et d’autres
secteurs influent sur la santé.

» Repérer et étudier les processus et les politiques spécifiques provenant de pays et de
régions qui ont mis en place des stratégies coordonnées (par ex., Royaume-Uni,
Suede et Minnesota).

» Encourager la recherche sur les effets des structures systémiques sur les aliments,
I’air, I’eau, le travail et d’autres processus sous-jacents des iniquités et de la santé.
Les récents changements apportés par le gouvernement fédéral en matiére de
paiements de transfert, d’assurance-emploi et de retraites pourraient également faire
’objet d’analyses des répercussions sur la santé*’.

» Créer des forums de discussion intersectoriels pour déterminer de quelle fagon
chaque secteur influe sur les autres.

» Favoriser I’adoption d’une vision ou I’on met davantage 1’accent sur la recherche des
déterminants de la santé positive et du bien-étre plutdt que sur la préoccupation
presque exclusive a I’égard de la maladie et de ’absence de santg, ou les statistiques
sur la mortalité et la morbidité sont traditionnellement utilisées dans les recherches

sur la santé**,
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7.3.2 Gouvernements provinciaux
Les gouvernements provinciaux, par exemple, peuvent :

* Analyser et rédiger des mémoires sur les répercussions des politiques et des structures
de pouvoir locales sur la santé et I’inclusion sociale et économique. Par exemple, on
peut examiner les effets sur la santé des politiques qui réduisent les taux d’aide
sociale, stoppent la construction de nouveaux logements sociaux, éliminent le
contrdle des loyers et transférent de I’argent des pauvres vers les mieux nantis au
moyen de réductions de I’impot sur le revenu.

» Repérer et analyser de maniere exhaustive les politiques existantes visant a aider les
gens a sortir de la pauvreté, a satisfaire leurs besoins de base et a améliorer leur
niveau de vie.

» Examiner de maniere exhaustive la répartition des ressources consacrées au
logement, a 1’éducation, aux salaires et aux avantages sociaux, au zonage et a d’autres
préoccupations stratégiques locales pour connaitre les effets de cette répartition sur la
santé.

* Fournir des renseignements sur les cofits liés a des questions particulicres, telles que
combien de logements a prix abordable sont nécessaires et combien d’argent doit étre
attribué a ce secteur.

» Repérer les régions géographiques qui ont des forces particulieres (pour étre des
modeles locaux et des pratiques exemplaires) et les régions qui présentent des
iniquités particulieres.

« Elaborer les profils socioéconomiques et sanitaires préliminaires de ces régions pour
comprendre les atouts existants et les causes fondamentales des difficultés. Cette
démarche comprendrait I’analyse exhaustive des facteurs, tels que I’environnement
local, le revenu, les possibilités de carriere, I’emploi, le rendement scolaire, les atouts
communautaires, les soutiens sociaux et d’autres déterminants de la santé au niveau
communautaire, et la détermination de 1’incidence de ces facteurs sur la santé et
I’inclusion.

* Repérer spécifiquement les programmes en cours et couronnés de succes dans la
région qui peuvent étre encouragés et soutenus.

* Mettre en valeur et renforcer le potentiel des institutions et du public a repérer les
problémes de santé de la population et a s’y attaquer. Ceci peut encourager la prise de
mesures conjointes sur le terrain qui peuvent fournir des renseignements pratiques et
stimuler les discussions sur les politiques.

» Examiner des modes d’engagement civique, fournir des outils et des ressources pour
repérer les problémes de santé de la population a I’échelle communautaire et s’y
attaquer, rechercher des innovations communautaires visant a favoriser 1’autonomie,
regrouper les personnes ayant des intéréts communs et aider a initier les dialogues
pour améliorer la santé communautaire.
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7.3.3 Municipalités

Les municipalités, par exemple, peuvent :

Effectuer des analyses des répercussions sur la santé, par exemple, pour évaluer les
effets de I’imposition de frais d’utilisation dans les bibliothéques, les établissements
de loisirs et les parcs, ainsi que des hausses des tarifs du transport en commun.
Regrouper les chefs de file de différents services municipaux dont les ressources
peuvent étre rapidement déployées pour améliorer la santé de la population. Un
exemple de cette approche intersectorielle est la facon dont les dirigeants d’un
quartier défavorisé de San Francisco ont travaillé rapidement pour réduire les
iniquités. Un forum de quartier a permis de repérer des problémes chroniques de
santé, dont 1I’exposition a des produits chimiques et a des moisissures, 1’acces limité a
des aliments sains et a prix abordable et la violence. Pour régler certains de ces
problémes, la société locale de transport en commun a créé un service de navette
entre le quartier et les épiceries; le service des parcs a publié un guide des services
récréatifs spécialement a 1’intention des résidents du quartier; et la ville a amélioré les
services clés, tels que I’éclairage des rues, I’encaissement de chéques parrainé par la
ville, la détermination d’endroits pour 1’établissement de jardins communautaires, des
cours d’école « vertes » et ainsi de suite™.

Favoriser la participation de groupes communautaires particuliers. Par exemple, dans
le méme quartier de San Francisco susmentionné, un groupe de jeunes, ENVISION
Youth, a été encouragé a rechercher des obstacles qui nuisent a I’acces a des aliments
sains dans le quartier. Le groupe a sondé¢ les magasins de quartier, a examing les
pratiques des supermarchés et des producteurs d’aliments, ainsi que le role des
¢tablissements de restauration rapide dans 1’économie des écoles et des hopitaux, a
men¢ des dégustations de saines collations, a tenu des rencontres communautaires
pour faire part de ses conclusions et a élaboré des stratégies pour inciter les
propriétaires de magasins a offrir des aliments frais et encourager les producteurs

locaux a créer des marchés en plein air**.

7.3.4 Conseils communautaire de santé

Les conseils communautaires de santé, par exemple, peuvent :

Créer des régions-cibles locales dans le cadre de projets pilotes qui ont le potentiel
d’englober d’autres régions locales. Par exemple, le Royaume-Uni a créé les « Health
Action Zones » (HAZ)**! et des régions aux Etats-Unis ont créé des « Environmental
Justice Neighbourhoods » (San Francisco)**. Ces projets pilotes sont des
programmes de renouveau communautaire.

Elaborer des outils et des processus pour travailler avec les groupes géographiques
et/ou vulnérables pour améliorer la santé communautaire. Les exemples locaux
existants comprennent le travail communautaire effectué par le Bureau régional de

I’ Atlantique de la Direction générale de la santé de la population et de la santé
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publique de Santé Canada; la Coastal Communities Network; la Halifax Inner City
Initiative; les projets de Community GPI Atlantic a Glace Bay et a Kings County, en
Nouvelle-Ecosse; le Centre d’excellence pour la santé des femmes — Maritimes; et

1’ Atlantic Health Promotion Research Centre.

«  Mener des évaluations des répercussions sur la santé (ERS) sur des questions
particuliéres d’importance pour la collectivité. Par exemple, une ERS pourrait
examiner si la politique interdisant la pose de tapis dans les logements publics
entraine une amélioration de la qualité de I’air et de la santé ou pourrait examiner
I’effet probable des changements de zonage proposés ou d’autres politiques sur la
santé.

* Organiser des forums communautaires pour repérer ce que la collectivité veut faire,
ce dont elle a besoin en mati¢re d’information et de recherche et les ressources
nécessaires pour améliorer la santé et le bien-étre communautaire. Ces forums
peuvent également repérer les atouts et les forces de la collectivité.

« Evaluer les programmes qui pourraient étre utilisés dans d’autres secteurs de la
région.

En somme, des solutions complexes doivent étre trouvées pour résoudre le probléme
complexe posé par les iniquités sociales et économiques dans le but de réduire
I’incidence des maladies chroniques, transmissibles, non transmissibles ou mentales. Ces
solutions doivent étre coordonnées et engager toutes les parties qui travaillent ensemble a
I’atteinte de buts communs fondés sur des valeurs communes. Il est possible de travailler
ensemble a la création d’une société saine sur les plans physique, mental, social et
¢conomique. Et en travaillant ensemble, il est possible de créer une société
encourageante, durable et inspirante pour les générations futures.
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ANNEXE

INITIATIVES VISANT LES DETERMINANTS DE LA SANTE AU
CANADA ATLANTIQUE

De nombreux programmes innovateurs visant les déterminants de la santé, tels que le
niveau de revenu, le soutien social, le niveau d’emploi et d’autres indicateurs de la santé
de la population, ont été lancés dans la région de 1’ Atlantique. Ces initiatives
comprennent, entre autres, des programmes d’encouragement au travail indépendant, des
consultations communautaires, des projets d’hébergement et des échanges interculturels.
Voici un tres petit échantillon des nombreuses initiatives positives qui démontrent la
force des collectivités du Canada atlantique. Un grand nombre de ces exemples
proviennent de résultats de recherche compilés par le Centre d’excellence pour la santé
des femmes — Maritimes.

INITIATIVES FEDERALES

Programme de recherche de la région de I'Atlantique sur la santé des Autochtones
(PRASA)

En février 2003, le gouvernement du Canada s’est engagé a consacrer 1,4 million de
dollars sur quatre ans a la formation du Programme de recherche de la région de

I’ Atlantique sur la santé des Autochtones (PRASA). Le programme, mené en
collaboration avec la collectivité autochtone, vise a améliorer la santé de la collectivité
autochtone et a augmenter le nombre d’ Autochtones qui travaillent dans le domaine de la
recherche en santé. Particuliérement, ce programme favorisera la recherche dans les trois
domaines suivants :

* La prévention : réduire le tabagisme et la consommation d'alcool, améliorer les
habitudes alimentaires et la fréquence de la pratique d'activités physiques;

» La santé mentale et les toxicomanies : établir un lien entre les toxicomanies, le stress,
la dépression et le suicide chez les jeunes Autochtones;

* La compréhension des déterminants de la santé : les conditions de logement, les effets
du milieu physique, les conséquences de la pauvreté et du chomage, et le role des
facteurs culturels et spirituels.

Comprendre la petite enfance (CPE)

Deux collectivités du Canada atlantique participent a ce programme d’une durée de
cing ans lancé en 1999. 1l vise a informer les collectivités pour les aider a prendre des
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décisions éclairées concernant les politiques et les programmes a 1’intention des familles
ayant de jeunes enfants. En utilisant I’Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et
les jeunes (ELNEJ) et I’Instrument de mesure du développement du jeune enfant
(IMDJE), les chercheurs du programme explorent les antécédents socioéconomiques des
familles, les processus familiaux, qui comprennent les pratiques parentales positives et
les facteurs communautaires, tels que le soutien social, la sécurité et la qualité du
voisinage et 1’utilisation des ressources récréatives, culturelles et éducatives. La
détermination des ressources communautaires est une composante clé du programme. Les
deux collectivités participantes ont présenté des rapports, dont voici les points saillants :

A I’Tle-du-Prince-Edouard, les enfants ont obtenu de meilleurs scores que les
moyennes nationales pour tous les résultats mesurés par I’'IMDIJE et ’ELNEJ. De
plus, un grand nombre d’enfants vivant dans des régions défavorisées s’en sortent
assez bien. Malgré des niveaux socioéconomiques relativement faibles, I’1.-P.-E.
a obtenu des scores ¢levés pour les indicateurs communautaires de soutien social,
de capital social et de qualité et de sécurité des quartiers.

Une mobilité limitée a été observée a I'1.-P.-E., puisque peu de résidents
déménagent a I’intérieur ou a I’extérieur de la province. Les parents avaient
¢galement d’assez bonnes compétences parentales et vivaient dans des quartiers
stirs et de haute qualité. Ces facteurs favorisent sans doute les niveaux élevés de
résultats obtenus par les enfants, une réussite de I’1.-P.-E.

La collectivité du sud-ouest de Terre-Neuve peut étre fiere de ses enfants et de ses
résidents. Les quartiers de cette collectivité sont slrs et stables, ce qui permet aux
enfants d’obtenir de meilleurs scores que la moyenne nationale dans de nombreux
domaines, tels que le vocabulaire, le comportement et le développement cognitif.
Les parents ont ¢galement de bonnes compétences parentales et participent

fréquemment aux activités d’apprentissage de leurs enfants’®.

Programme d’action communautaire pour les enfants (PACE)

Le PACE est I’un des trois programmes financés par Santé Canada (les autres étant le
Programme canadien de nutrition prénatale et le Programme d’aide préscolaire aux
Autochtones) pour aider les familles a améliorer la santé et le bien-&tre des enfants de
moins de six ans. Le PACE finance les activités de groupes locaux ceuvrant dans les
collectivités pour fournir des services aux familles a faible revenu, aux parents seuls ou
aux familles isolées. Les programmes visent directement au moins quatre importants
déterminants de la santé, notamment le développement sain durant 1’enfance, les
habitudes de santé et la capacité d’adaptation personnelles, les réseaux de soutien social
et ’environnement social. Les programmes comprennent des cuisines communautaires,
des cours de nutrition et de cuisine, des bibliothéques de jouets, des haltes-garderies, des
programmes de formation au rdle de parent et des centres de ressources familiales. De
plus, le PACE procure un endroit ou les parents peuvent se réunir et former des groupes
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de soutien et ou les enfants peuvent jouer. Plus de 40 organismes communautaires des
provinces de 1’ Atlantique offrent des programmes PACE. Les résultats d’une des plus
importantes évaluations qualitatives menées dans I’histoire du Canada révelent que 87 p.
100 des parents participant au PACE au Canada atlantique ont signalé¢ un changement
positif dans leur vie, et des changements dans le développement étaient observables chez
75 p. 100 des enfants®*.

Programme canadien de nutrition prénatale (PCNP)

Le PCNP, autre programme national qui a eu une incidence positive au Canada
atlantique, a été créé par Santé Canada en 1995 pour aider les femmes enceintes vivant
dans des collectivités locales, qui sont vulnérables en raison d’une mauvaise santé, d’une
alimentation déficiente et de leur situation sociale et économique. Il vise a améliorer la
santé et le poids a la naissance des nourrissons canadiens. Le programme fournit aux
femmes enceintes des suppléments alimentaires, des conseils de nutrition, un soutien et
une formation avant et apres la naissance de leur enfant. En 2000-2001, le PCNP
financait environ 30 projets au Canada atlantique, chacun de ceux-ci desservant un grand
nombre de collectivités et pres de 2 000 femmes. Les évaluations du PCNP révelent les
nombreux effets positifs du programme dans les domaines du soutien social, des
habitudes de santé, des capacités d’adaptation et du revenu®®. Des évaluations des
résultats des nourrissons en matiere de santé seront effectuées a mesure que les données
sont disponibles.

Initiative des projets-pilotes du Partenariat rural canadien®*

L’objectif global du Partenariat rural canadien (PRC) est d’améliorer la qualité de vie des
résidents des collectivités rurales et d’encourager le développement rural. Il valorise
I’écoute des résidents des régions rurales et cherche a répondre a leurs besoins et a leur
offrir un soutien de base. Le PRC encourage les décideurs a tenir compte des problémes
et des préoccupations des collectivités rurales au moment d’élaborer et de mettre en
ceuvre toutes les politiques et tous les programmes fédéraux. Il encourage également tous
les ministéres et organismes du gouvernement fédéral a analyser les politiques et les
programmes potentiels a 1’aide d’une « lentille rurale » dans le but de comprendre leurs
répercussions potentielles sur le Canada rural. Coordonné par un secrétariat hébergé par
Agriculture et Agroalimentaire Canada, le PRC est mis en ceuvre par un groupe de travail
interministériel composé de représentants de 29 ministéres et organismes fédéraux et par
des équipes des régions rurales de chaque province et territoire. Cette initiative finance a
I’heure actuelle 21 projets au Canada atlantique, congus pour donner aux collectivités
rurales et ¢loignées 1’occasion de trouver leurs propres solutions pour relever les défis
quotidiens. Ces projets portent sur différents domaines, allant de programmes a
I’intention des ainés et de services de consultation et de soutien pour les jeunes sur un
certain nombre de questions de santé et d’habitude de vie a ’embauche d’un animateur
en ressources familiales pour améliorer les compétences scolaires et professionnelles des
employés potentiels.
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INITIATIVES MENEES EN NOUVELLE-ECOSSE
Mouvement Antigonish**’

Le mouvement Antigonish a été créé en réaction a la situation économique et sociale
alarmante des agriculteurs, des pécheurs et des mineurs de I’est de la Nouvelle-Ecosse
dans les années 1930. Il est reconnu dans le monde entier comme un programme
communautaire innovateur de réforme économique, qui comprenait un réseau de
coopératives d’épargne et de crédit, de 39 magasins coopératifs et de plus de

1 000 groupes d’étude. Les groupes d’étude jouaient un role clé en matiére
d’alphabétisme et étaient également des lieux de rencontre ou les gens pouvaient discuter
des défis communautaires communs. A I’heure actuelle, de nombreux projets
communautaires de développement économique menés en Nouvelle-Ecosse s’inspirent
du mouvement Antigonish.

Projet PATH (People Assessing Their Health)**

Le projet PATH visait a fournir un outil aux résidents de collectivités sélectionnées de
I’est de la Nouvelle-Ecosse leur permettant d’améliorer leur capacité décisionnelle dans
le systeme décentralisé de soins de santé de la province. Il s’agissait d’un projet pilote
men¢ dans trois collectivités néo-écossaises dans le cadre de la réforme du systéme de
santé du gouvernement provincial, qui visait a permettre une plus grande participation
des collectivités aux décisions en matiere santé.

Dans le cadre du projet PATH, on encourageait fortement les comités communautaires a
élaborer des outils d’évaluation des répercussions sur la santé communautaires (ERSC)
pour leurs secteurs. Ce faisant, les membres des comités ont poussé plus loin leur
réflexion sur les déterminants généraux de la santé de leur collectivité. Selon eux, les plus
importants déterminants de la santé étaient les occasions d’emploi, le développement sain
durant I’enfance, 1’apprentissage continu, les habitudes de vie, I’environnement physique,
la sécurité, les revenus stables, le soutien social et les soins de santé. Les membres des
comités communautaires ont reconnu que ces déterminants sont d’importants
déterminants de la santé de la population.

Les outils d’ERSC résultants ont aidé les membres des comités communautaires a
évaluer les politiques et programmes dans leurs secteurs en fonction de leurs
répercussions sur la santé. Les mémes outils ont été élaborés et utilisés par le
gouvernement et ont permis aux ministéres gouvernementaux de travailler sans tenir
compte des limites juridictionnelles pour envisager la gamme ¢élargie de facteurs influant
sur la santé.
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Le projet PATH est fondé sur la croyance que les membres de la collectivité savent ce
qu’il faut faire pour améliorer la santé de leur collectivité. Les modeles d’éducation des
adultes (en racontant des histoires par exemple) ont été utilis€s pour mettre en commun
ces connaissances et inciter les membres de la collectivité a discuter de la santé et des
déterminants de la santé. Le projet est é¢galement fondé sur I’idée voulant que la
population doive participer a la planification et aux décisions concernant les politiques et
les programmes qui les touchent. Toutefois, en raison des restrictions budgétaires, le
gouvernement de la Nouvelle-Ecosse a retiré les représentants des conseils
communautaires de santé des comités de santé régionaux. A I’heure actuelle, la stratégie
visant a permettre aux membres de la collectivité de présenter leurs recommandations
aux décideurs n’est pas claire.

Le document Pathways: The PATH Project Resource a été rédigé et distribué dans
d’autres collectivités de la Nouvelle-Ecosse pour les aider & élaborer leurs propres outils
d’ERSC. Toutefois, aucuns fonds gouvernementaux ne sont prévus pour assurer la
coordination du projet PATH dans ces collectivités.

Creighton Gerrish Development Association®

La Creighton Gerrish Development Association (CGDA) est le résultat de I’association
du Black Community Workgroup, de la Metro Non-Profit Housing Association, des
Harbour City Homes et de 1’ Affordable Housing Association of Nova Scotia. L’objectif
de I’association consiste a construire et a gérer un complexe immobilier a usage mixte
dans le nord d’Halifax, comprenant des condominiums a cotit abordable, un immeuble
d’habitation et un centre multifonctionnel. La CGDA travaille sur ce plan depuis 1994,
lorsque le projet a été lancé en réaction a une mesure gouvernementale qui se traduit par
I’annulation de tout financement pour de nouveaux logements sociaux. La CGDA a
réussi a négocier la vente du terrain et travaille avec les investisseurs et le gouvernement
pour constituer le montage financier nécessaire pour soutenir la construction. Le
processus qui consiste a travailler avec une variété d’intervenants et de spécialistes et a
adapter le projet pour répondre aux besoins de la collectivité a été positif pour les
membres de la CGDA. Ceux-ci reconnaissent toutefois que le processus a été trés long,
comme c’est souvent le cas des initiatives communautaires, et qu’il existe toujours dans
la collectivité un besoin immédiat pour des logements a prix abordable. Les membres
suggerent que le gouvernement réponde davantage aux besoins immédiats en matiere de
logements a prix abordable des personnes a faible revenu de leur collectivité.

Coastal Communities Network (CCN)**°

Avec le financement de Patrimoine Canada et du Partenariat rural canadien, le CCN a été
mandaté pour favoriser un dialogue ouvert et direct entre les représentants des
collectivités cotieres de Nouvelle-Ecosse. La durabilité des collectivités cotiéres et les
ressources dont elles dépendent sont les principaux theémes des rencontres qui
rassemblent des représentants de chacune des communautés culturelles de la
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Nouvelle-Ecosse (y compris les communautés noires, autochtones, acadiennes et
européennes). Les participants a ce dialogue animé par le CCN comprennent des
spécialistes du développement économique communautaire, des élus municipaux, des
dirigeants religieux et communautaires, des exploitants et des transformateurs des
ressources, des représentants syndicaux et des universitaires. L’objectif du CCN est
d’encourager le dialogue, de faciliter le partage de I’information, de créer des stratégies
et de prendre des mesures qui font la promotion de la survie et du développement des
collectivités coticres et des autres collectivités rurales de la Nouvelle-Ecosse puisque

« quelles que soient vos origines, si les ressources dont votre collectivité dépend sont
menacées, vous devez étre en mesure de travailler avec vos voisins pour les protéger ».
Le processus de dialogue interculturel et de sociabilisation s’est traduit par un
engagement accru des participants a I’égard de la gestion communautaire, en sachant
qu’ils partagent équitablement la responsabilité des investissements et la possibilité de
retirer les bénéfices des ressources communautaires.

Rural Communities Impacting Policy (RCIP)*'

Le Coastal Communities Network et 1’ Atlantic Health Promotion Research Centre
forment un partenariat pour travailler sur ce projet de trois ans visant a aider les
collectivités rurales et cotieres a jouer un role actif dans 1’¢laboration de politiques. Ils
prévoient développer des ressources pour permettre aux particuliers et aux organisations
communautaires d’avoir acces a des renseignements pertinents aux problémes rencontrés
dans leurs collectivités et fournir aux collectivités des outils et des directives pratiques
pour influer sur 1’¢laboration des politique.

Health Literacy in Rural Nova Scotia**

Ce projet, lancé par I’Université St. Francis Xavier a Antigonish, est un exemple parmi
tant d’autres projets de recherche menés au Canada atlantique. Il vise a étudier les
expériences d’une population rurale de la Nouvelle-Ecosse pour mieux comprendre
I’interface de 1’alphabétisme et de la santé. L’objectif consiste a poser les assises qui
serviront de base a I’amélioration des politiques et des programmes publics visant a
accroitre la capacité a étre en santé des adultes moins alphabétisés vivant dans des
collectivités rurales du nord-est de la Nouvelle-Ecosse. Ce projet tiendra compte des
problémes uniques d’alphabétisation et de santé auxquels font face les populations des
collectivités micmacs, des collectivités noires rurales et éloignées et des collectivités
acadiennes. Les membres de I’équipe de recherche multidisciplinaire, spécialisés dans les
domaines de I’alphabétisation des adultes, des soins infirmiers communautaires et de la
nutrition, travailleront en partenariat avec les membres des collectivités qui connaissent
bien les problémes locaux d’alphabétisation et de santé communautaire. L.’équipe prévoit
présenter son rapport de recherche en 2003.
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INITIATIVES MENEES AU NOUVEAU-BRUNSWICK
Mongquarters at Work (MAW)**

MAW, une organisation ombrelle située a Bath, est un incubateur pour les petites
entreprises des membres. Les membres sont principalement des citoyens de collectivités
rurales, vivant dans des logements subventionnés, et le projet les aide a devenir des
travailleurs indépendants et autonomes. Trois ministéres gouvernementaux se sont réunis
pour collaborer a la réalisation de ce projet et fournir le financement des deux premiéres
années du projet pour soutenir les entrepreneurs et les conseillers en affaires qui siégent
au conseil d’administration. Ce projet a joué¢ un role important dans le perfectionnement
des compétences et le développement de la confiance des membres. Sans égard a la
viabilité des entreprises, I’expérience du monde des affaires augmente les chances
d’inclusion sociale et économique des exploitants. Selon un de ceux-1a, le succes du
projet est confirmé par I’accueil que la collectivité a réservé a ces personnes auparavant
marginalisées et par la valorisation de ce qu’elles ont a offrir. Le développement des
entreprises communautaires a contribué de fagon positive a I’autonomie, a 1’inclusion et
au bien-étre de ces personnes.

Saint John Human Development Council (SJHDC)**

Le SJHDC est une agence communautaire de planification sociale et un incubateur pour
les nouveaux projets communautaires. Il est financé conjointement par I’administration
municipale, le gouvernement provincial et des sources non gouvernementales. Le STHDC
invite la collectivité a discuter des problémes sociaux et a prévoir des solutions a
I’occasion d’ateliers et de forums et gére un fonds de prét communautaire a 1’intention
des entreprises communautaires. L’organisation participe a des projets qui s’attaquent
aux problémes de logement, d’alphabétisation, de santé, de grossesse chez les
adolescentes, de pauvreté et d’emploi dans la région de Saint-Jean. Les membres
bénévoles de son conseil d’administration sie¢gent également au conseil d’administration
d’organisations de base locales, pour s’assurer que la perspective du STHDC demeure
axée sur les besoins de la collectivité. L’organisation met en évidence I’interrelation des
objectifs sociaux et économiques fixés dans son mandat.

INITIATIVES MENEES A L’ILE-DU-PRINCE-EDOUARD
Women Influencing Health Public Policy’

Le Women’s Network PEI a parrainé ce projet, dans le but d’inclure les points de vue des
femmes — particulierement les plus vulnérables en raison de la pauvreté, de la violence ou
d’autres problémes — dans une analyse de I’opinion publique concernant la réforme des
politiques de santé. Vingt-sept femmes, de diverses provenances, se sont rencontrées
plusieurs fois au cours d’une année. Elles ont travaillé sur le concept de la santé et le
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mieux-étre holistiques. Plusieurs ateliers, intitulés Women Taking Leadership: Inspiring
Healthy Public Policy, ont également été¢ donnés au cours de cette période. Les
participantes ont déterminé qu’elles profiteraient davantage du concept d’autonomie
sociale.

Community Voice in Health Reform™°

Le Cooper Institute, avec I’appui de la Direction générale de la promotion et des
programmes de la santé de Santé Canada, a consulté les pécheurs de mollusques et
d’autres travailleurs saisonniers vivant dans des collectivités rurales de I’ouest de
1’Tle-du-Prince-Edouard pour connaitre leurs préoccupations en matiére de santé et
déterminer dans quelle mesure ces préoccupations sont reliées a leurs réalités sociales et
¢conomiques. Les participants aux ateliers ont établi un lien entre des emplois dignes et
une collectivité saine et les stratégies élaborées visant a favoriser I’emploi dans leur
collectivité au sein d’une nouvelle organisation, la Coalition for Dignified Employment.
Ils ont déterminé que la sécurité d’emploi, les conditions de travail et la sécurité de
revenu étaient les déterminants de base de la santé.

INITIATIVES MENEES A TERRE-NEUVE-ET-LABRADOR
Helping Skills Training Program®’

Le Helping Skills Training Program a été créé par I’ Association canadienne pour la santé
mentale en 1996 pour former des animateurs qui retourneront dans leurs propres
organisations et animeront des ateliers sur les aspects fondamentaux de I’aide. Dans ces
ateliers, on insiste pour que les participants utilisent leurs connaissances expérientielles
pour déterminer ce qui est le plus pratique pour les autres. Le but du programme est de
renforcer la capacité des populations des collectivités rurales ou I’acces aux services est
difficile. Les participants ont mentionné que les séances les avaient aidés a mieux traiter
avec autrui dans des situations professionnelles et informelles.

Community Asset Mapping®®

Créé en 1995 par le Humber Environmental Action Group, le projet Community Asset
Mapping vise a encourager les collectivités a déterminer les caractéristiques
environnementales qui témoignent des valeurs (culturelles, économiques et spirituelles)
qui composent leur sentiment d’appartenance et d’identité. Ce projet qui encourageait les
gens a mettre I’accent sur les aspects positifs de leur entourage a eu des répercussions
positives sur la santé des collectivités. Santé Canada a fourni des ressources pour former
des bénévoles et leur permettre de procéder a 1’inventaire des atouts communautaires.
Les inventaires résultants ont fait 1’objet d’une large distribution. Le projet a incité
différents organismes chargés d’établir des rapports économiques a inclure des
caractéristiques culturelles dans leurs inventaires d’atouts provinciaux. Le projet a
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entrainé une 1égeére amélioration du mieux-étre des participants simplement en leur
demandant de repérer les endroits qu’ils apprécient dans leur entourage.

Méthode Fogo*”

La méthode Fogo consiste a introduire la technologie du film et de la vidéo dans les
collectivités, en se fondant sur le précédent établi a Fogo Island dans les années 1960. La
méthode est fondée sur le principe du partage de la responsabilité du tournage et du
montage entre la collectivité et les cinéastes ou vidéastes. Il est également important que
le film ou la vidéo qui en résulte soit visionné(e) et approuvé(e) par la collectivité. Le
travail a souvent un objectif d’animation communautaire, donnant 1’occasion a la
collectivité de projeter une image d’elle-méme et de repérer certaines de ses forces et de
ses différences qui peuvent étre réglées. Le travail a été trés utile en favorisant le
dialogue communautaire et la résolution de différends. Il peut également €tre un outil
efficace pour présenter les intéréts de la collectivité au gouvernement.

Conne River

La Premiere nation Miawpukek de Conne River est une collectivité micmac établie sur la
péninsule Connaigre, sur la cote sud de Terre-Neuve. La bande Miawpukek dispense des
services de santé a la collectivité de Conne River depuis 1975. Les membres de la
collectivité peuvent obtenir une gamme ¢élargie de services de santé et de soutien social
au Conne River Health & Social Services Center et a ses nouvelles installations satellites
de mieux-étre. Les services offerts comprennent des soins infirmiers cliniques quotidiens,
des traitements dentaires, des services de toxicomanie, des soins a domicile, un
programme de nutrition prénatale, un programme de saine alimentation, un programme
de traitement et de prévention du diabete, de la physiothérapie, des soins des pieds, de la
chiropractie, des massages, des soins infirmiers de santé, des services infirmiers de soins
continus, un programme a I’intention des jeunes, du soutien aux ainés et des services de
garde d’enfants. L’approche holistique de la santé est privilégiée, et une attention est
portée aux questions culturelles dans la planification, la prestation et I’évaluation des
services. Cette approche se concrétise dans les services de soutien communautaire,
comprenant des retraites en pleine nature, des sentiers de marche et des installations
d’activité physique qui sont complétés par des événements communautaires tels qu’une
conférence sur la guérison et le Pow Wow communautaire annuel.

Corduroy Brook Association

En 1994, la Corduroy Brook Enhancement Association (CBEA) a été créée pour restaurer
un segment aussi long que possible du ruisseau Corduroy en vue de le remettre dans son
¢tat original et pour ouvrir des sentiers panoramiques accessibles aux marcheurs de tout
age et de toute capacité. A I’heure actuelle, on peut accéder a plus de 14 km de sentiers a
partir de différents points d’entrée dans la ville de Grand Falls-Windsor, a
Terre-Neuve-et-Labrador. Le financement provenant de différents groupes
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communautaires, de la ville de Grand Falls-Windsor et de divers organismes fédéraux et
provinciaux aide la CBEA a promouvoir et a assurer la santé du ruisseau et a créer des
sentiers appréciés des membres de la collectivité et des visiteurs. Les sentiers sont un
endroit ou les particuliers, les familles et les groupes peuvent gratuitement faire de
I’exercice et acquérir des connaissances sur la nature. Les événements tels que le
Corduroy Brook Day et les camps en nature offrent aux adultes et aux enfants d’autres
occasions de s’amuser, de se divertir et d’apprendre.
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